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La infertilidad se ha convertido en uno de los principales problemas de salud reproductiva 
(Pérez-Milán, 2011), hasta el punto de ser reconocida como un problema de salud pública 
(Boivin, Bunting, Collins y Nygren, 2007). El término infertilidad ha sido definido por la 
Organización Mundial de la Salud como “enfermedad del sistema reproductivo que se 
caracteriza por la no consecución de un embarazo clínico tras 12 meses o más de 
relaciones sexuales habituales sin anticoncepción” (Zegers-Hochschild et al., 2009). Sin 
embargo, supone un fenómeno complejo de delimitar, tanto por el criterio temporal como 
por la aceptación de la infertilidad como una enfermedad. 
 
Esta investigación surge para contribuir al escaso desarrollo del estudio de la 
personalidad, y su relación con la salud, en las mujeres y los hombres que presentan 
dificultades para concebir. También pretende aportar evidencias que acaben con las 
hipótesis psicógenas que atribuyen el origen de la infertilidad a conflictos intrapsíquicos 
inconscientes y a rasgos neuróticos de personalidad (por ej. estudios como los de Christie, 
1998, y Hertz, 1982). El planteamiento de esta investigación contextualiza el estudio de 
las características de personalidad de las mujeres y los hombres que presentan problemas 
de fertilidad dentro de una perspectiva de normalidad, en la que se pueden tener en cuenta 
las características de la historia de infertilidad en su modo de pensar, sentir y actuar. 
Además, esta investigación se desarrolla desde una perspectiva de género por considerar 
que la posición de desigualdad en la que se coloca a las mujeres en el proceso de 
infertilidad se deriva de la ideología patriarcal que considera que la maternidad es un 




Se trata de una investigación no experimental, observacional, de corte transversal y 
descriptivo-correlacional, en la que participaron 174 parejas heterosexuales con edades 
comprendidas entre los 26 y los 55 años, siendo la media de edad para las mujeres de 
35.21 y para los hombres de 36.91 años.  
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Los/as participantes cumplimentaron una batería de pruebas psicológicas que 




El objetivo inicial de esta investigación es analizar la fiabilidad de los instrumentos de 
medida para su uso como medida de las variables empleadas en la muestra de estudio 
 
El objetivo general de esta investigación es analizar el impacto de la incapacidad 
para concebir en las parejas que desean experimentar la maternidad/paternidad, a través 
de las relaciones existentes entre la infertilidad, la personalidad, los roles de género 
femeninos y masculinos, distintas variables de salud física y psicológica y la relación de 
pareja. La perspectiva de género se sitúa como el eje transversal de esta investigación y 




Los resultados obtenidos en los índices de fiabilidad verifican la pertinencia de 
los instrumentos para el análisis de los estilos de personalidad, la conformidad con las 
normas de género y la salud física, psicológica y psicosocial en la pareja. 
 
Las mujeres y los hombres del estudio presentan estilos de personalidad más 
adaptativos que la población general. Las mujeres, en comparación con los hombres, 
muestran estilos de personalidad menos adaptativos y menos salud que los hombres. Las 
relaciones entre personalidad y salud identifican estilos de personalidad considerados más 
adaptativos por su relación con una mayor salud física y psicológica, menor malestar 
emocional reactivo al proceso de infertilidad y mayor puesta en marcha de recursos para 
afrontar el diagnóstico y/o tratamiento de infertilidad. 
 
Con respecto a los roles tradicionales de género, las mujeres y los hombres que 
presentan problemas de fertilidad muestran una mayor y menor conformidad con las 
normas de género femeninas y masculinas, respectivamente, que la población de 
referencia. En cuanto a la relación entre salud y género, las mujeres más conformes con 
aquellas normas de género cercanos a la maternidad: agradable en las relaciones, fidelidad 
sexual, cuidadora de niños/as, romántica en las relaciones y doméstica se relacionan con 
una mejor salud. Mientras, los hombres más conformes con las normas de género 
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masculinas, y por lo tanto más alejados del deseo de paternidad, informan de una peor 
salud física, psicológica y de pareja.  
 
Con respecto a la salud, no existen diferencias entre las mujeres y los hombres en 
salud física autopercibida. Las mujeres informan de más enfermedades que los hombres 
y peor salud psicológica. Las mujeres y los hombres infértiles si bien gozan de una buena 
salud mental es peor que la de la población general española. La mayor edad en las 
mujeres y los hombres se relaciona con una peor salud física y en las mujeres con una 
mejor salud psicológica. No existen diferencias en la salud psicológica de las/os 
participantes en función de las variables médicas: factor causal de infertilidad y estar o 
no en tratamiento de fertilidad. Los recursos personales e interpersonales en infertilidad 
se relacionan con un mayor bienestar psicológico. Finalmente, en cuanto a la relación de 
pareja, las mujeres y los hombres de la muestra de estudio describen su relación más 
armoniosa que la población general. El ajuste diádico tiene valor predictivo en la salud 




Las mujeres y los hombres que presentan dificultades para concebir muestran un perfil de 
personalidad diferente al de la población general española, caracterizado por una menor 
10A-Discrepancia y 12A-Descontento. Las mujeres, en comparación con los hombres, 
presentan un perfil de personalidad menos adaptativo y más relacionado con problemas 
de salud. En cuanto a los roles de género, existe una mayor conformidad con las normas 
de género femeninas y una menor conformidad con las normas de género masculinas en 
las mujeres y los hombres de la muestra de estudio, en comparación con la población 
general, lo que determina su salud. Finalmente, esta investigación demuestra que aunque 
las personas que presentan dificultades para concebir presentan una peor salud mental 
que la población de referencia, informan de una buena salud física, psicológica y de 
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RESUMEN EN INGLÉS 
 
Introduction 
Infertility has become one of the biggest (most common) reproductive health problems 
(Pérez-Milan, 2011), and has been recognized as a public health problem (Boivin, 
Bunting, Collins and Nygren, 2007). The term infertility has been defined by the World 
Health Organization as "disease of the reproductive system defined by the failure to 
achieve a clinical pregnancy after 12 months or more of regular unprotected sexual 
intercourse" (Zegers-Hochschild et al. 2009). However, it is not easy to delimit this 
phenomenon, both due to the time criteria and the designation of infertility as an illness.  
 
 This research arises to contribute to the scarcity of studies on personality, and its 
relationship with health, in women and men who have difficulties in conceiving. It also 
aims to provide evidence to erase psychogenic hypotheses that attribute the origin of 
infertility to unconscious intrapsychic conflicts and neurotic personality traits (e.g. studies 
by Christie, 1998, and Hertz, 1982). The approach of this research contextualizes the 
study of the personality characteristics of women and men who present fertility problems 
within a normality perspective, in which one can take into account the characteristics of 
the history of infertility in its mode of think, feel and act. In addition, this research is 
developed from a gender perspective because it considers that the position of inequality 
in which women are placed in the process of infertility derives from the patriarchal 
ideology that considers that motherhood is a duty of women (Beauvoir, 1949) that 




This is a non-experimental, observational, cross-sectional and descriptive-correlational 
study involving 174 heterosexual couples aged between 26 and 55 years, the mean age 
being 35.21 for women and for men of 36.91 years. 
 
Participants completed a battery of psychological tests that included the 
measurement of personality, gender and health variables. 
 
 





The initial objective of this research is to analyze the reliability of the measurement 
instruments for their use as a measure of the variables used in the study sample. 
 
The general objective of this research is to analyze the impact of the inability to 
conceive in couples who wish to experience motherhood / paternity, through the 
relationships between infertility, personality, male and female gender roles, different 
physical and psychological health and romantic relationship variables. The gender 
perspective is the transversal axis of this research and is materialized by analyzing the 




The results obtained in the reliability indexes verify the relevance of the instruments for 
the analysis of the personality styles, the conformity with the norms of gender and the 
physical, psychological and psychosocial health in the couple. 
 
The women and men in the study present personality styles that are more adaptive 
than the general population. Women, compared to men, exhibit less adaptive personality 
styles and poorer health than men. The relationships between personality and health 
identify personality styles considered more adaptive because of their relationship with 
better physical and psychological health, less emotional distress reactive to the infertility 
process and greater implementation of resources to face the diagnosis and / or treatment 
of infertility. 
 
With respect to traditional gender roles, women and men who have fertility 
problems show greater and lesser conformity with the gender norms of men and women, 
respectively, than the general population. Regarding the relationship between health and 
gender, women more in line with those gender norms close to motherhood: pleasant in 
relationships, sexual fidelity, caregiver, romantic in relationships and domestic relate to 
better health. Meanwhile, men who are more compliant with male gender norms, and 
therefore more distant from the desire for paternity, report worse physical, psychological 
and couple health. 
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With regard to health, there are no differences between women and men in self-
perceived physical health. Women report more diseases than men and worse 
psychological health. Infertile women and men, while enjoying good mental health, are 
worse off than the Spanish general population. The older age in women and men is 
associated with poorer physical health and in women with better psychological health. 
There are no differences in the psychological health of the participants according to the 
medical variables: causal factor of infertility and whether or not in fertility treatment. 
Personal and interpersonal resources in infertility are related to better psychological well-
being. Finally, regarding the relationship, the women and men in the study sample 
describe their relationship more harmonious than the general population. The dyadic 




Women and men who have difficulty conceiving show a personality profile different from 
the Spanish general population’s, characterized by a lower 10A-Dissenting and 12A-
Dissatisfied. Women, compared to men, have a less adaptive personality profile and more 
associated with health problems. In terms of gender roles, there is a greater conformity 
with the feminine gender norms in women and less conformity with the norms of 
masculine gender in men, in comparison with the general population, which determines 
their health. Finally, this research shows that although people who have difficulties 
conceiving have worse mental health than the general population, they report good 
physical, psychological and couple health. In addition, women report lower psychological 


































1.1.  JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Las alteraciones de fertilidad se han constituido como uno de los problemas más 
importantes de la salud reproductiva, especialmente en los países desarrollados (Pérez-
Milán, 2011). La infertilidad se ha convertido en un asunto de magnitud social, hasta el 
punto de ser reconocida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un 
problema de salud pública (Boivin, Bunting, Collins y Nygren, 2007). 
 
El tema de esta Tesis Doctoral surge de mis intereses y motivaciones profesionales 
por la clínica. Los primeros pasos en el ámbito de la infertilidad nacieron del trabajo 
clínico de mi amiga y compañera de Formación Sanitaria Especializada PIR (Psicóloga 
Interna Residente), la Dra. María Carrera Arce, quien abordó el caso de una mujer con 
dificultades para concebir. Dentro de este contexto clínico surgieron mis primeras 
preguntas de investigación en torno a las consecuencias que el proceso de infertilidad 
podía tener sobre la salud psicológica y la relación de pareja de las mujeres y los hombres 
que experimentaban la vivencia de la infertilidad.  
 
A este interés clínico se unieron mis inquietudes por la investigación. Mis 
primeros pasos en este ámbito fueron como becaria de colaboración de investigación en 
el Departamento de Psicología Clínica y Psicobiología de la Universidad de Santiago de 
Compostela, bajo la supervisión de la profesora Clotilde Sineiro García, siendo alumna 
de quinto curso de la Licenciatura de Psicología.  
 
A partir del año 2008 me adentré en mis primeros estudios de investigación en el 
campo de la infertilidad dentro del contexto del Proyecto de Investigación Fin de PIR y 
del Certificado-Diploma de Estudios Avanzados (DEA), otorgado por la Universidad de 
Santiago de Compostela. 
 
Tras esta primera etapa de investigación, surgió mi trabajo como psicóloga 
especialista en psicología clínica en el ámbito sanitario y privado en el Instituto de 
Reproducción Humana FIV4 de Oviedo. Paralelamente al abordaje de las parejas en el 
ámbito clínico busqué la forma de seguir investigando en el campo de la infertilidad y la 
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salud. Es entonces cuando, a través del Máster Oficial Mujeres y Salud, conocí a la que 
sería mi directora de tesis, la Dra. María del Pilar Sánchez López, quien me brindó la 
oportunidad de seguir aprendiendo y formándome en el área de la investigación y me 
ofreció, además, contar con el gran apoyo de la Dra. Rosa María Limiñana Gras como 
codirectora de esta tesis y especialista en infertilidad en el marco de las relaciones entre 
salud, personalidad y género. 
 
El objetivo general de este trabajo es analizar las relaciones existentes entre las 
circunstancias de las parejas que presentan dificultades para concebir y la personalidad, 
los roles de género femenino y masculino, distintas variables de salud física y psicológica 
y la calidad de la relación de pareja. Se trata de explorar los estilos diferenciales de 
personalidad, las actitudes, creencias y conductas asociadas a los roles tradicionales de 
género y las consecuencias en la salud física, psicológica y psicosocial a partir de la 
historia de infertilidad de las parejas de este estudio. 
 
La importancia que ha alcanzado la infertilidad y los problemas de fertilidad para 
la sociedad y la salud (Boivin et al., 2007; Pérez-Milán, 2011) se une a la necesidad de 
ampliar el conocimiento y la investigación del funcionamiento de las parejas que 
vivencian un proceso de infertilidad, y en este contexto surge la necesidad de esta 
investigación. 
 
En primer lugar, esta Tesis Doctoral nace de la escasa investigación en el campo 
de la personalidad y del funcionamiento psicológico normal de las mujeres y de los 
hombres que presentan problemas de fertilidad, y de la necesidad de desligar la 
infertilidad de teorías deterministas que atribuyen la causa y mantenimiento de la 
infertilidad a resistencias inconscientes (Benedeck, 1952; León, 2010). En esta 
investigación se parte del planteamiento del modelo de personalidad de Millon (Millon, 
2000) para explicar el modo de pensar, sentir y actuar de las personas que se enfrentan a 
un proceso de infertilidad. 
 
Asimismo, este trabajo surge de la necesidad de conocer los pensamientos, afectos 
y conductas de las mujeres y de los hombres que presentan dificultades para concebir. 
Para ello, esta Tesis Doctoral se desarrolla desde una perspectiva de género, por entender 
que las diferencias de las mujeres y los hombres en el modo de enfrentarse a un proceso 
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de infertilidad surgen de una ideología patriarcal que sitúa a las mujeres en un contexto 
de desventaja y desigualdad y en la que el principal rol de las mujeres es la maternidad.  
 
En tercer lugar, el escaso interés de la comunidad científica por el estudio de la 
salud física en las mujeres y en los hombres que experimentan una vivencia de 
infertilidad, hace preciso un análisis concreto del estado de salud física de esta población. 
 
Si bien el estudio de la salud psicológica y de pareja de las mujeres y de los 
hombres que presentan problemas de fertilidad no es nuevo ni escaso, no existen datos 
concluyentes al respecto (Berg y Wilson, 1990; Bringhenti et al., 1997; García-Quintáns, 
2010; Hasanpoor-Azghdy et al., 2014; Monga et al., 2004; Naab et al., 2013). Por ello, 
en esta investigación se pretende seguir avanzando en el conocimiento del efecto que la 
infertilidad puede tener en el estado psicológico de las parejas y en su relación conyugal. 
 
Por último, esta investigación parte del estudio de la pareja infértil como unidad 
que comparte una historia de infertilidad, al tiempo que analiza lo específico de la 
experiencia para las mujeres y los hombres, a través del estudio de las diferencias en las 
variables de personalidad y salud  
 
1.2. EXPOSICIÓN GENERAL DEL TRABAJO 
 
El contenido de esta Tesis Doctoral se estructura en dos partes, la primera incluye el 
Marco Teórico y la segunda la Investigación Empírica. La primera parte se compone de 
cinco capítulos, en la que se incluye esta Introducción (Capítulo 1), que se describen a 
continuación.  
 
 En el capítulo 2 se presenta el marco general del proceso de infertilidad, en el que 
se describe el desarrollo histórico de la infertilidad y los factores y teorías asociados al 
origen y mantenimiento de los problemas de fertilidad. Se describen las distintas 
tipologías de infertilidad, se facilitan datos epidemiológicos mundiales, internacionales y 
nacionales de infertilidad, se plasman las fases de exploración y diagnóstico y tratamiento 
de infertilidad y, por último se plantean aspectos legales ligados a las técnicas de 
reproducción asistida (TRA).   
 
 En el capítulo 3 se introduce el modelo de personalidad de Theodore Millon, 
marco teórico sobre el que se asienta este trabajo para analizar la personalidad de las 
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mujeres y hombres que presentan problemas de fertilidad. Asimismo, se presenta una 
descripción de las relaciones entre personalidad y salud y entre personalidad y 
afrontamiento y se describen las diferencias de sexo y género en personalidad. Además, 
en este capítulo, se presentan las teorías sobre el efecto de la personalidad en la etiología 
de la infertilidad, en las consecuencias psicológicas de la infertilidad y en su relación con 
las estrategias de afrontamiento. Por último, se presenta una revisión exhaustiva sobre las 
diferencias de personalidad en las mujeres y los hombres que informan de dificultades 
para concebir. 
 
 En el capítulo 4 se asienta la perspectiva de género como eje transversal de esta 
investigación Se presenta una revisión de los estudios de género y se analiza la infertilidad 
desde los roles de género de la maternidad y la paternidad. Se exploran los factores 
relacionados con el género en el estudio de la salud de las mujeres y los hombres que 
informan de problemas de fertilidad. Asimismo, este capítulo describe la situación de las 
mujeres y los hombres infértiles desde la perspectiva de género. 
 
 El capítulo 5 ofrece una revisión del efecto que la infertilidad produce sobre la 
salud física, psicológica y psicosocial de las parejas que experimentan un proceso de 
infertilidad, con el fin de conocer en mayor profundidad el estado de salud integral de los 
hombres y las mujeres que presentan dificultades para concebir. 
 
 La segunda parte del presente trabajo, la Investigación Empírica, está compuesta 
por tres capítulos, que se perfilan a continuación.  
 
 En el capítulo 6 se presenta el método que se ha seguido. Es decir, se describen 
los objetivo e hipótesis de investigación, el diseño de investigación, los/as participantes, 
los instrumentos de medida utilizados, el procedimiento y los análisis de datos realizados. 
Se analizan las relaciones entre personalidad, género y salud física, psicológica y relación 
de pareja en los hombres y las mujeres que presentan problemas de fertilidad. Se plantean 
cuatro objetivos con sus correspondientes hipótesis. En primer lugar, se analiza la 
fiabilidad de los instrumentos de medida utilizados en la muestra de mujeres y hombres 
que informan de dificultades para concebir. En segundo lugar, se analizan los estilos 
diferenciales de personalidad de las mujeres y los hombres de la muestra frente a la 
población general, se analizan las diferencias entre mujeres y hombres en los estilos de 
personalidad, las relaciones entre los estilos de personalidad y los indicadores de salud 
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física y psicológica, y el poder predictivo de los estilos de personalidad en la salud de las 
mujeres y los hombres que experimentan un proceso de infertilidad. En tercer lugar, se 
estudian las características de los roles de género presentes en las mujeres y los hombres 
diagnosticados de infertilidad, y su relación con la salud física, psicológica y la relación 
de pareja. En cuarto y último lugar se analizan las diferencias en salud física, psicológica 
y psicosocial entre la población general y la muestra de mujeres y hombres que presentan 
problemas de fertilidad, las diferencias entre mujeres y hombres en salud física y 
psicológica en función de la edad, así como el efecto del tipo de origen de infertilidad y 
de la fase del proceso de infertilidad en la salud psicológica de las/os participantes. 
Asimismo, se exploran las relaciones entre satisfacción personal, salud mental y desajuste 
emocional y los recursos personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad. Por 
último, se examina la capacidad predictiva del ajuste diádico en la salud psicológica de 
las mujeres y los hombres que vivencian un proceso de infertilidad. 
 
 El capítulo 7 recoge los resultados organizados según los objetivos e hipótesis 
planteados en el capítulo anterior.  
 
 En el capítulo 8 se razonan y discuten los resultados expuestos en el capítulo 7 y 
se argumentan las conclusiones a las que se llegan en esta investigación.  
 
Para terminar, en el capítulo 9, se presentan las limitaciones extraídas del estudio 
y se perfilan algunas de las perspectivas futuras de investigación.  
 
 Por último, en la parte final del trabajo, se detallan las referencias bibliográficas 
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1.3. CONSIDERACIONES ADICIONALES 
 
La infertilidad es un problema de salud que afecta a ambos miembros de la pareja, y, por 
ello, el estudio de la infertilidad debe ser una exploración sincrónica de la pareja (Bruna, 
Coroleu y Bajo, 2009). Sin embargo, persisten situaciones en las que las mujeres siguen 
siendo el foco de atención del estudio de los/as profesionales. De esta forma, en los 
hospitales públicos en los que se han recogido los datos para esta investigación se observa 
cómo en las citas de las consultas de esterilidad están nominadas las mujeres, es decir, 
cuando el personal sanitario llama, en la sala de espera, por el nombre de un/a paciente, 
el nombre que se oye es el de la mujer. En este sentido y en relación a la intimidad y 
privacidad con el que las parejas suelen tratar el tema de la infertilidad, se produce una 
violación a ese derecho, recayendo, además, y nuevamente el peso y la responsabilidad 
del diagnóstico y tratamiento en las mujeres. Dado que en el caso de la infertilidad, el/la 
paciente es una pareja, resulta necesario que desde el propio Sistema Nacional de Salud 
se aborde realmente la esterilidad como un proceso de pareja, y se tenga en cuenta que 
el/la paciente son dos, y no una. Y que esta consideración se haga visible desde el mismo 
momento en el acuden a su médico/a de atención primaria buscando ayuda, y a partir de 
la emisión del volante a atención especializada donde deberían figurar el nombre de 
ambos miembros de la pareja.  
 
Además de esta desigualdad en la que se les otorga a las mujeres el rol de paciente 
identificada y simultáneamente se desliga a los hombres de la responsabilidad de la 
deseada paternidad, en el estudio del diagnóstico de infertilidad se produce la desigualdad 
en torno a la exploración física de ambos miembros de la pareja. De este modo, si bien el 
estudio de infertilidad se supone conjunto, la ecográfica testicular sólo se realiza en caso 
de sospecha de alguna anomalía, sin embargo, en el caso de las mujeres la exploración de 
sus órganos genitales es inherente al diagnóstico de infertilidad. En este sentido, desde 
las instituciones sanitarias se coloca a la mujer en el papel de responsable del proceso. 
Esta diferencia se torna en desigualdad cuando no se llevan a cabo procedimientos 
equivalentes en ambos miembros de la pareja. A lo largo del Capítulo 4. Género se 
abordarán estos temas y la necesidad de estudiar este problema de salud desde la equidad, 
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2. EL PROCESO DE INFERTILIDAD 
 
Los problemas de fertilidad constituyen uno de los problemas más importantes de la salud 
reproductiva (Pérez-Milán, 2011). La importancia de los temas de reproducción en 
nuestra sociedad se hace cada vez más evidente, no sólo bajo el punto de vista individual 
o de pareja, es decir, el deseo de ser madre o padre, sino desde la visión colectiva de 
sociedad de mantener un correcto balance demográfico (Coroleu, 2011). 
 
A lo largo de este capítulo se presenta una revisión histórica de la evolución de 
las ideas y tratamientos de fertilidad desde la antigüedad hasta la actualidad y de las 
repercusiones sociales que para las mujeres tiene la infertilidad. Asimismo, se presenta 
una aproximación al fenómeno de la infertilidad partiendo de la concepción de fertilidad, 
reproducción y sexualidad, la delimitación de las distintas terminologías en torno al 
concepto de infertilidad y los principales factores y modelos asociados al origen y 
mantenimiento de la misma. Se ofrecen datos epidemiológicos de la infertilidad a nivel 
mundial y especialmente en España. Finalmente, se abordan temas clínicos relacionados 
con el proceso de infertilidad y se contextualiza el uso de las TRA dentro del marco legal. 
 
2.1. MARCO GENERAL Y CONTEXTUALIZACIÓN HISTÓRICA DE LA 
INFERTILIDAD 
 
Las alteraciones de la fertilidad se consideran un problema de magnitud social, empujado 
por la necesidad de conseguir un correcto equilibrio demográfico. Todo esto hace que el 
concepto de fertilidad y sus problemas de esterilidad e infertilidad, esté muy arraigado en 
la sociedad. En España, los hábitos de nupcialidad y las tasas de fecundidad han 
determinado históricamente la evolución y la estructura demográfica del país (Terrasa, 
2000). 
 
La infertilidad se ha mantenido y sigue manteniéndose en secreto en el seno de las 
parejas y/ o de las familias. Los aspectos socioculturales, especialmente la desigualdad 
entre hombres y mujeres y el histórico desequilibrio de poderes entre los hombres y las 
mujeres, se han asentado como la base de la cultura patriarcal, que defiende la 
superioridad del género masculino, y que ha llevado a la discriminación de las mujeres y 
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a invisibilizar la existencia de alteraciones de fertilidad en los hombres y la concepción 
de infertilidad como un proceso de pareja.  
 
En este sentido, la importancia de la fertilidad y la reproducción en las sociedades 
patriarcales y su influencia en la sociedad actual, sugieren un breve análisis de los 
conceptos relacionados con la incapacidad de concebir antes de abordar el estudio 
específico de la infertilidad. El término fertilidad presenta distintos significados según la 
naturaleza de la ciencia que lo estudie. Así, los términos esterilidad y fertilidad no 
significan lo mismo en medicina reproductiva y en demografía. Para la Medicina de la 
Reproducción, la fertilidad se entiende como “la capacidad de una pareja para tener 
hijos/as” (Matorras y Crisol, 2011, p. 31). Sin embargo, desde el punto de vista 
demográfico, la población fértil es aquella que ha tenido hijos/as, mientras que en 
medicina el término fertilidad en sentido reproductivo es sinónimo de fecundidad (o 
capacidad de tener hijos/as). De este modo, la mayoría de los trabajos de corte 
demográfico cuando hablan de frecuencia de esterilidad se refieren al porcentaje de 
mujeres en edad fértil sin hijos/as. En este caso, este término estaría solo indirectamente 
relacionado con lo que se entiende como esterilidad en el campo de la reproducción. En 
este punto resulta importante destacar los conceptos de reproducción y sexualidad. En 
este sentido, la reproducción consiste en un proceso biológico que permite la producción 
de organismos, mientras que la sexualidad se designa como el conjunto de actividades 
placenteras relacionadas con el impulso sexual. El término sexual o sexo, de naturaleza 
polisémica, se refiere a la genética y/o morfología de los órganos genitales, la orientación 
del deseo y atracción interpersonal, las sensaciones placenteras, la expresión afectiva de 
sentimientos y determinadas conductas etiquetadas como sexuales, vayan encaminadas o 
no a la reproducción (Matorras y Crisol, 2011).  
 
En este sentido, la OMS organizó en 1974 una Reunión sobre formación y 
tratamiento en cuestiones de sexualidad humana, donde define la salud sexual como “la 
experiencia de proceso permanente de consecución de bienestar físico, psicológico y 
sociocultural relacionado con la sexualidad”. Asimismo, la OMS destaca el insuficiente 
acceso a la atención reproductiva y la falta de servicios de prevención y cuidado de la 
infertilidad, entre las situaciones que pueden afectar a la salud sexual (OMS, 2000). 
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Las costumbres sexuales difieren mucho entre las distintas sociedades y culturas, 
aunque mantienen un denominador común: el ser aceptadas e incluidas dentro de la 
normativa social del estilo de vida de las personas. La sexualidad, foco de atención de la 
historia y de la antropología, constituye el punto básico de la reproducción y de los 
problemas de infertilidad, y como refleja Terrasa (2000) la historia de la sexualidad es 
tan antigua como la historia de la humanidad. 
 
El culto a la fertilidad supuso para todas las sociedades prehistóricas un acto 
central y de gran importancia para la supervivencia del pueblo. Aquí, la mujer, debido a 
su fertilidad y capacidad reproductora, tuvo un papel predominante para garantizar la 
supervivencia. Asimismo, la mujer representaba el símbolo de la fertilidad a lo largo de 
la historia. Frente a la capacidad reproductora, la infertilidad se presentaba como uno de 
los mayores problemas médicos y sociales de la humanidad. Además, se consideraba una 
amenaza para la supervivencia de la especie, para la transmisión de poder y para el 
mantenimiento de las estructuras sociales (Morice, Josset, Chapron y Dubuisson, 1995). 
 
El desarrollo histórico de la infertilidad se inicia en Egipto, debido a la escasez de 
datos en civilizaciones más antiguas. Los egipcios fueron pioneros en sentar la base de la 
medicina clínica y en iniciar la descripción del proceso de reproducción natural. El estatus 
social y legal de las mujeres egipcias era similar al de los hombres, por lo que se puede 
considerar que gozaban de una posición privilegiada dentro de las civilizaciones antiguas. 
Los egipcios destacaron en el desarrollo del diagnóstico precoz de embarazo mediante el 
tratamiento de granos de trigo en la orina. La infertilidad se conceptualizaba como una 
enfermedad que debía ser diagnosticada y tratada, y no como un castigo divino como 
ocurría en otras civilizaciones. Los egipcios desarrollaron métodos para el diagnóstico de 
las mujeres infértiles dado que para ellos era importante conocer si una mujer era fértil o 
no. Las exploraciones se basaban en el concepto de que los órganos genitales estaban en 
continuidad con el resto del cuerpo, y en particular con el tracto digestivo en mujeres 
fértiles. Esta continuidad no existía entre las mujeres que presentaban problemas de 
fertilidad. En esta época se tenía conocimiento de que no todos los casos de infertilidad 
eran de origen femenino, puesto que en varios relatos mitológicos se refleja la infertilidad 
masculina. A pesar del gran interés mostrado en el estudio de la infertilidad, la medicina 
egipcia no proporcionó ningún tratamiento exitoso (Morice et al., 1995). 
 
Capítulo 2. El proceso de infertilidad 
 
24 
Siguiendo con el acaecer histórico, se abre paso la civilización hebrea. En este 
contexto, la Biblia se presenta como una de las principales fuentes de conocimiento 
relacionadas con la Medicina Judía. En aquella época, las mujeres no gozaban ni de 
derechos ni de libertades y los hombres podían despreciar a sus mujeres. En este contexto, 
la infertilidad es entendida como un castigo divino, donde la infertilidad de origen 
masculino no es reconocida y la mujer es considerada la portadora de las alteraciones de 
fertilidad y de la incapacidad para concebir. La concepción de la infertilidad como castigo 
o maldición de los dioses representaba la posición de sumisión de la mujer en la sociedad 
hebrea. La propia mujer miraba a la infertilidad como una deshonra para ella y para su 
familia y era considerada fisiológicamente inferior a la mujer fértil; al tiempo que la culpa 
y la desvalorización impregnaban a las mujeres estériles de la época. La esterilidad se 
juzgaba como causa para la disolución matrimonial, por lo que el marido de una mujer 
estéril estaba “autorizado” a buscar otra alianza (Morice et al., 1995). 
 
La Medicina Occidental se inicia en Grecia, donde se unen prácticas sagradas y 
profanas en la medicina. A pesar del estatus social de las mujeres en la civilización griega 
no parece que las mujeres infértiles fueran objeto de exclusión. Si bien se cree que ya 
existían textos médicos prehistóricos, la ruptura real con la medicina imperante en aquella 
época, más cercana a la concepción mágica de la enfermedad, surge con la aparición de 
la escuela de Hipócrates. Su interés se centró en la construcción de un sistema médico 
coherente con el racionalismo de los filósofos griegos, basado en la exploración y examen 
clínico que permitiera la realización de un diagnóstico y el consiguiente tratamiento 
(Mendiola, Ten, Vivero, Roca y Bernabeu, 2005). Hipócrates, autor de varios tratados 
sobre patologías ginecológicas y obstétricas, estaba muy familiarizado con la infertilidad 
y manejaba recetas diagnósticas inspiradas en el mundo egipcio. Para Hipócrates, la 
infertilidad podía deberse a distintas causas: (1) mala posición del cérvix, (2) debilidad 
de la cavidad interna debido a un origen congénito o adquirido a consecuencia de una 
cicatrización tras un episodio de úlceras, (3) obstrucción del orificio uterino a cusa de una 
amenorrea, (4) menstruación más o menos duradera que el tiempo estimado como normal 
(2-3 días) o menstruación excesiva (impediría al útero fijar “la semilla”) y (5) prolapso 
uterino (Hipócrates, trad. en 1988). 
 
Siguiendo con el devenir histórico, surgen Roma y la Era Bizantina. En esta época 
el papel de los dioses era tan importante como en Grecia. En este contexto hace su 
aparición Sorano de Efeso, ginecólogo y obstetra de la antigüedad. Sus hipótesis, no 
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exentas de errores, defendían que la concepción se producía justo después de la 
menstruación y que el período anterior a la menstruación era infértil debido a la 
“sobrecarga” del útero. A pesar de estos errores, Sorano demostró su valía al separar su 
trabajo de los métodos religiosos y mágicos enraizados en la práctica médica de aquellos 
años (Morice et al., 1995).  
 
Tal y como mostraron Morice et al. (1995), durante el siglo VII la influencia 
bizantina estaba en decadencia y las naciones árabes confirman su dominio en los 
modelos científicos. La Medicina Árabe, inspirada principalmente en la cultura griega y 
especialmente en Hipócrates y Galeno, tuvo su máximo exponente en el médico Avicena. 
Éste consideraba que la infertilidad podía tener un origen masculino relacionado con una 
anormalidad de los espermatozoides, o femenino relacionado con alteraciones del tracto 
genital. Asimismo, consideraba que la infertilidad podía tener su origen en problemas 
psicológicos (melancolía, aprensión).  
 
La Edad Media fue una época de progreso intelectual y artístico. La Medicina del 
Medievo estaba fuertemente influida por los griegos, por sus conceptos fisiológicos y por 
sus métodos de diagnóstico y tratamiento, especialmente por Hipócrates. En la Edad 
Media la procreación se consideraba necesaria. Así durante esta época los médicos 
utilizaban distintos métodos para conocer el origen de la infertilidad. Una de estas recetas 
fue adoptada por el médico Arnau de Villanova y consistía en insertar un diente de ajo en 
la vagina, si el olor se transmitía a la boca de la mujer significaba que su cuerpo 
funcionaba correctamente, que no había obstrucciones internas y que por lo tanto la mujer 
era fértil. Una vez establecía el diagnóstico de infertilidad, el origen de la misma se 
centraba en (1) la obesidad que “asfixiaba” los esperamatozoides, en (2) el calor excesivo 
o humedad de las mujeres que podía debilitar los espermatozoides y en (3) la 
desproporción de los órganos genitales debido a un orificio del útero demasiado estrecho, 
abierto o grande (Villanova, 1512 citado en Morice et al., 1995). La influencia de la 
cultura griega en el medievo supuso el estancamiento parcial del conocimiento y de la 
posición social de la mujer, así como una vuelta a los tratamientos basados en ritos y 
costumbres. No será hasta el Renacimiento cuando se produzcan los verdaderos progresos 
en anatomía y ciencias médicas (Mendiola et al., 2005). 
 
El Renacimiento supuso una ruptura con las civilizaciones anteriores y marcó un 
verdadero progreso científico. Uno de los centros neurálgicos de este avance fue Italia. 
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En esta época surgen figuras tan relevantes para la ciencia como Leonardo da Vinci y 
Vesalio quienes a través de la observación y la disección abrieron nuevos caminos de 
estudio en este campo. El descubrimiento de la anatomía y el escepticismo y el 
cuestionamiento de preceptos religiosos tan típicos de este tiempo, provocaron una 
revolución en la investigación y una mejora en la integración social de la mujer. Años 
más tarde, Bartolomeo Eustachio, discípulo de Vesalio, inició el camino hacia la 
inseminación artificial (IA). Eustachio perfiló el útero y sus vasos sanguíneos e invitaba 
a los hombres a introducir el dedo en la vagina tras el acto sexual para favorecer la 
concepción (Mendiola et al., 2005; Morice et al., 1995). 
 
En la década de los setenta se publicaron nuevos trabajos sobre infertilidad. 
Francois Blondel mantenía que las mujeres delgadas eran más fértiles que las mujeres 
obesas. En 1707, el anatomista Martin Naboth publicó su Tratado de Infertilidad titulado 
De Sterilitate donde defiende que la esclerosis ovárica y las disfunciones tubáricas eran 
causantes de la infertilidad (Naboth, 1707 citado en Morice et al., 1995). En 1752 el padre 
de la obstetricia inglesa, William Smellie fue el primero en describir el proceso de 
fecundación y consideró la leucorrea como posible causa de infertilidad (Smellie, 1752). 
A pesar del desarrollo médico y científico, la infertilidad seguía atribuyéndose a la mujer, 
y la consideración del hombre en el origen de la esterilidad era extraña (Mendiola et al., 
2005; Morice et al., 1995). 
 
En 1785, el médico italiano Lázaro Spallanzani practicó la primera IA con éxito 
en mamíferos, concretamente en perros (Spallanzani, 1785). El cirujano escocés y médico 
anatomista John Hunter fue el encargado de poner en marcha el primer tratamiento de 
inseminación artificial conyugal (IAC) en seres humanos en 1790 (Hanson y Rock, 1951).  
 
Durante los siglos XIX y XX se produjo un importante progreso en medicina y en 
el estudio de la infertilidad. En 1866, Marion Sims, uno de los padres de la ginecología 
americana, publicó su primer tratado Clinical notes on uterine surgery with special 
reference to the management of the sterile condition. En este documento, Sims 
recomendaba la dilatación del cérvix como tratamiento para la infertilidad y consideraba 
que una mala posición del útero podría ser causa de infertilidad. Asimismo, llevó a cabo 
IA exitosas (Sims, 1866). La Medicina siguió avanzando y en el año 1884, el Dr. Williams 
Pankoast, en el Colegio Médico Jefferson de Filadelfia, efectuó con éxito la primera 
inseminación artificial con semen de donante (IAD) (Hard, 1909). 
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El progreso en el tratamiento de la infertilidad presentó un gran impacto con el 
origen de la Fecundación In Vitro (FIV) en los trabajos de Walter Heape (1891) con 
animales. Su trabajo consistió en transferir el embrión de una coneja a otra coneja de 
variedad diferente como medio para el crecimiento y el completo desarrollo fetal del 
embrión. Este trabajo fue la antesala del desarrollo del cultivo de embriones en medios 
artificiales como el laboratorio. 
 
En 1944 hizo su aparición uno de los avances más impactantes de la Reproducción 
Asistida, la FIV en humanos. Este experimento fue desarrollado por un equipo de 
científicos de Harvard liderado por John Rock. Los embriones resultantes no fueron 
transferidos al útero materno, pero fue el primer caso de manipulación de gametos 
humanos en laboratorio (Chen y Wallach, 1994). Este mismo año se crea la Asociación 
Americana de Medicina Reproductiva (ASRM).  
 
La investigación y tratamiento de la infertilidad de factor masculino se vio 
impulsada por Shields (1950) en la década de los años cincuenta. Asimismo, Shields 
(1950) desarrolló con mayor firmeza el diagnóstico y tratamiento de las alteraciones 
ovulatorias. En relación a este desarrollo, se consiguen en el año 1958 las primeras 
estimulaciones e inducciones ováricas satisfactorias a través de la administración de la 
hormona folículoestimulante (FSH) y la hormona luteinizante (LH). La estimulación 
ovárica permitió la ovulación en cuatro de las cinco pacientes a las que se les administró 
la FSH y la LH y la transformación del endometrio en tres de las cinco pacientes 
(Gemzell, Diczfalusy y Tillinger, 1958). 
 
Como respuesta a una historia de infertilidad de 9 años de evolución de una pareja 
por una obstrucción tubárica se produce un hito histórico en el estudio y tratamiento de 
la infertilidad: la primera FIV exitosa en seres humanos. El 25 de julio de 1978 nace en 
Oldham (Gran Bretaña) la primera bebé tras un tratamiento de FIV (Steptoe y Edwards, 
1978). La investigación sigue avanzando y de su mano se produce, en el año 1983 en 
California, el primer embarazo fruto de la unión de los ovocitos de una donante y el semen 
de la pareja de la mujer receptora (Buster et al., 1983). Un año más tarde nace el primer 
bebé resultado del desarrollo de la técnica de donación de ovocitos (Lutjen et al., 1984) y 
se produce el primer tratamiento de FIV con éxito en España, del que nació la bebé 
Victoria Anna Perea el 12 de julio de 1984 en la Clínica Dexeus de Barcelona (Salvador, 
2007). En 1992 tiene lugar un nuevo éxito de la Ciencia, una revolución en el campo de 
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la reproducción asistida. Surge la técnica de microinyección intracitoplasmática de 
espermatozoides (ICSI), más precisa que la FIV convencional (Palermo, Joris, Devroey 
y Van Steriteghem, 1992). 
 
2.2. MARCO CONCEPTUAL DE LA INFERTILIDAD 
 
Las afecciones de fertilidad se consideran uno de los principales problemas de salud 
reproductiva, principalmente en los países desarrollados, debido al retraso voluntario de 
la maternidad y la paternidad, lo que supone un aumento de las alteraciones reproductivas 
asociadas a una disminución progresiva de la reserva folicular y de la calidad de los 
ovocitos (Bruna, Sánchez de Rivera y Collado, 2011; Pérez-Milán, 2011).  
 
Desde que la OMS considerara la infertilidad como un problema de salud pública 
(Gyaneshwar y Raviraj, 2012; Khayata, Rizk, Hasan, Ghazal-Aswad y Asaad, 2003; 
World Health Organization [WHO], 1975) no se han dejado de realizar esfuerzos para 
mostrar esta realidad y seguir investigando sobre esta problemática (Warner, Jamieson y 
Barfield, 2015). Sin embargo, se trata de un fenómeno complejo, encontrando la primera 
dificultad en la aceptación de la definición de infertilidad. La OMS considera la 
infertilidad como una “enfermedad del sistema reproductivo que se caracteriza por la no 
consecución de un embarazo clínico tras 12 meses o más de relaciones sexuales 
habituales sin anticoncepción” (Zegers-Hochschild et al., 2009). Sin embargo, 
Antequera, Moreno-Rosset, Jenaro y Ávila (2008) destacan ciertos puntos que pueden 
diferenciar la infertilidad del resto de dolencias físicas, a saber: 
- No afecta necesariamente a la funcionalidad de ningún órgano (esterilidad de 
origen desconocido). 
- No concurre sintomatología ni dolor físico asociado.  
- No existe una amenaza real a la propia vida. 
- La elección de someterse a tratamiento es una decisión tomada libremente por 
la pareja, pues la negación de tratamiento médico no supone peligro alguno 
para los miembros de la pareja. 
 
También Greil, Slauson-Blevins y McQuillan (2010) destacan las diferencias 
entre la infertilidad y el resto de enfermedades físicas. Apuntan que (1) las parejas no se 
definen como infértiles ni buscan tratamiento de fertilidad a no ser que la paternidad y la 
maternidad se construyan como un rol social deseado, (2) la infertilidad, a diferencia de 
lo que ocurre con el modelo médico clásico, afecta a una pareja y no a un solo individuo, 
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(3) la presencia de infertilidad no se indica por la presencia de síntomas patológicos, sino 
por la ausencia de un deseo y, (4) en el caso de la infertilidad, al contrario de lo que ocurre 
en otras condiciones médicas, existen otras posibilidades además del tratamiento de 
fertilidad, como aceptar una vida sin hijos, adoptar o acoger a un/a niño/a, cambiar de 
pareja, etc. Sin embargo, si se tiene en cuenta la definición de salud aportada por la OMS 
(1946), como “un estado completo de bienestar físico, mental y social y no solo como la 
ausencia de enfermedad o dolencia”, no pueden ignorarse los aspectos psicosociales para 
definir un estado de salud y también de enfermedad. En este sentido, la infertilidad se 
define como enfermedad en tanto en cuanto puede provocar efectos en la salud física, 
mental, psicológica o social de las parejas que desean experimentar la maternidad y la 
paternidad y no lo logran de manera natural en un período razonable de tiempo. Además, 
y en relación al concepto de infertilidad como enfermedad, Matorras y Crisol (2011) 
afirman que, desde el punto de vista de la medicina, una enfermedad se define por la 
existencia de una serie de síntomas o trastornos (en este caso la ausencia de consecución 
de embarazo, entendido como “síntoma negativo”), como consecuencia de una alteración 
del funcionamiento de determinados órganos o sistemas (en este caso el aparato genital), 
que aplica perfectamente a la esterilidad y su fisiopatología. 
 
En relación al concepto de salud y enfermedad en reproducción humana cabe citar 
la Ley Orgánica 2/2010 (de 3 de marzo), de salud sexual y reproductiva. En este sentido, 
en el art. 2 de esta disposición se asume como definición legal de salud reproductiva “la 
condición de bienestar físico, psicológico y sociocultural en los aspectos relativos a la 
capacidad reproductiva de una persona, que implica que se pueda tener una vida sexual 
segura, la libertad de tener hijos y de decidir cuándo tenerlos”. 
 
En cuanto a las dificultades para llegar a un consenso en la definición de 
infertilidad se destaca el factor tiempo, es decir, el tiempo necesario transcurrido para 
considerar que una pareja es infértil. De esta manera, en 1975, la OMS recomendaba 
definir la infertilidad como la “incapacidad para concebir después de 24 meses de 
mantener relaciones sexuales regulares no protegidas” (WHO, 1975). Como se ha 
descrito previamente, en el año 1993 la OMS acorta el tiempo a 12 meses (Rowe, 
Comhaire, Hargreave y Mellows, 1993; Rowe, Comhaire, Hargreave y Mahmoud, 2000). 
Esta es la definición más comúnmente aceptada por organizaciones médicas como la 
Sociedad Española de Fertilidad (SEF), la Sociedad Europea de Reproducción Humana 
y Embriológica (ESHRE) y la ASRM (Matorras y Crisol, 2011). El criterio temporal de 
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12 meses se usa como punto de corte para realizar un diagnóstico de infertilidad porque 
se ha encontrado que la  probabilidad de embarazo es del 80% tras un año de relaciones 
sexuales regulares sin protección (Gerrity, 2001). Otras sociedades científicas, sin 
embargo, como la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) 
consideran que tienen que haber transcurrido al menos 24 meses de relaciones sexuales 
regulares con finalidad procreadora (Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
[SEGO], 2011). Este período de tiempo no se ha elegido de forma arbitraria, sino que se 
basa en unos estudios clásicos en los que se evalúa la posibilidad de embarazo de las 
parejas fértiles a lo largo de los meses (Guttmacher, 1956; Maruani y Schwartz, 1983). 
Según estos trabajos, la probabilidad de embarazo de las parejas fértiles es de un 20% al 
mes, llegando a un 93% la probabilidad acumulada de embarazo a lo largo de 24 meses. 
En este sentido, la edad de la mujer es uno de los factores que más afecta a la capacidad 
reproductiva y por lo tanto a la probabilidad de embarazo (Schwartz y Mayaux, 1982). 
 
El término infertilidad es para muchos especialistas, especialmente del ámbito 
anglosajón, sinónimo de esterilidad (Bruna et al., 2009). Sin embargo, en el medio 
hispanohablante está más aceptada la concepción de infertilidad (dificultad para 
conseguir que los embarazos lleguen a término con un/a recién nacido/a vivo/a) y 
esterilidad (incapacidad para lograr una gestación) como entidades diferentes (Moreno-
Rosset, 2008; SEGO, 2011). Desde el punto de vista demográfico, el término utilizado es 
el de infertilidad, aunque actualmente el Diccionario de la Real Academia de la Lengua 
Española considera ambos términos sinónimos (Real Academia Española, 2001). Por lo 
tanto, a lo largo de estos capítulos se emplearán ambos vocablos indistintamente, aunque 
de manera más frecuente el de infertilidad. 
 
2.3. TIPOS DE INFERTILIDAD/ESTERILIDAD 
 
En función de la presencia o no de gestaciones previas, se utiliza el término infertilidad o 
esterilidad, respectivamente. La infertilidad se produce ante la incapacidad para tener 
un/a hijo/a vivo/a nacido/a a término tras mantener durante 12 meses relaciones sexuales 
sin anticonceptivos. Este concepto engloba situaciones como el aborto de repetición, la 
muerte fetal intrauterina, el parto prematuro, etc (Barbiere, 2001; Larsen, 2000). Por su 
parte, la esterilidad se define como la incapacidad para concebir tras un año manteniendo 
relaciones sexuales regulares sin protección (Horsky y Presl, 1981; SEF, 2012). 
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El conocimiento del tipo de diagnóstico y del factor causal de infertilidad es la 
base de actuación para elegir el tratamiento más eficaz para cada caso en particular. 
 
2.3.1. Tipos de infertilidad en función de la presencia de gestación previa 
 
La infertilidad y la esterilidad se subdividen en primaria y secundaria en función de la 
historia ginecológica/obstrética previa y de la historia ginecológica actual (Keskin et al., 
2011).  
 
A continuación se describen los conceptos de infertilidad y esterilidad primaria y 
secundaria (Inhorn y Patrizio, 2015; Moreno-Rosset, 2008; Moreno-Rosset, Antequera, 
Jenaro y Gómez, 2009; Roa, 2008).  
 
2.3.1.1. Infertilidad primaria 
 
La infertilidad primaria se produce cuando una pareja consigue una gestación pero no 
logra llegar a término con un/a nacido/a vivo/a. Las parejas con un diagnóstico de 
infertilidad primaria suelen informar de abortos involuntarios de repetición.  
 
2.3.1.2. Infertilidad secundaria.  
 
La infertilidad secundaria se refiere a aquellas situaciones en las que la pareja tras 
conseguir un embarazo y partos normales, no logran una nueva gestación a término con 
un/a recién nacido/a sano/a.  
 
2.3.1.3. Esterilidad primaria.  
 
La esterilidad primaria ocurre en aquellas parejas que no consiguen una gestación tras 12 
meses manteniendo relaciones regulares sin protección. Son las parejas que con mayor 
frecuencia acuden a las consultas de esterilidad de los hospitales públicos en busca de 
ayuda médica. 
 
2.3.1.4. Esterilidad secundaria  
 
Cuando una pareja no logra un nuevo embarazo después de haber conseguido tener un/a 
primer/a hijo/a se habla de esterilidad secundaria. La esterilidad secundaria se puede 
confundir con casos de parejas que tras someterse a un tratamiento de fertilidad tienen 
un/a hijo/a y buscan ayuda médica nuevamente. 
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Los datos de prevalencia de la infertilidad/esterilidad primarias y secundarias son 
confusos. Una serie de estudios reflejan una mayor prevalencia de situaciones primarias 
(García-Quintáns, 2010; Keskin et al, 2011; Lopes y Leal, 2012; Peréz-Milán, Bruna y 
Roca, 2012) frente a otras investigaciones que encuentran un mayor número de parejas 
que después de haber tenido un/a hijo/a no logran un nuevo embarazo o un/a recién 
nacido/a vivo/a (Larsen, 2000; Mascarenhas, Flaxman, Boerma, Vanderpoel y Stevens, 
2012; Sundby, Mboge y Sonk, 1998). Las diferencias en cuanto a los datos de la 
infertilidad/esterilidad primaria y secundaria pueden explicarse por el tipo de población 
evaluada. Los estudios que revelan mayor prevalencia de infertilidad secundaria se 
desarrollan en población africana mientras que la infertilidad primaria está más presente 
en países desarrollados. La mayor presencia de enfermedades de transmisión sexual mal 
curadas, infecciones o lesiones por abortos o partos inseguros son la mayor causa de 
infertilidad y, especialmente de infertilidad secundaria en África (Cates, Farley y Rowe, 
1985). 
 
2.3.2. Tipos de infertilidad según el factor causal 
 
La infertilidad es una condición multifactorial en la que se ven envueltos factores 
masculinos y femeninos. De esta forma, en función de los resultados obtenidos en las 
pruebas diagnósticas realizadas en la exploración física y hormonal de la pareja que 
presentan dificultades para concebir, la causa puede deberse a alteraciones del sistema 
reproductor de las mujeres, a alteraciones de los órganos genitales de los hombres, a 
disfunciones en ambos miembros de la pareja o a una causa desconocida o funcional.  En 
la literatura científica se describen cuatro factores involucrados en el origen de los 
problemas de fertilidad: femenino, masculino, mixto o desconocido (Holter, Anderheim, 
Bergh y Möller, 2006; Lee, Sun y Chao, 2001; Peronace, Boivin y Schmidt, 2007; Smith 
et al., 2009). Además de las cuatro etiologías nombradas, existen factores de riesgo que 
afectan a la capacidad reproductiva (Soules, 2003).  
 
A continuación se describen las características de los factores causales de la 
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2.3.2.1. Factor femenino de infertilidad 
 
Las parejas que presentan un diagnóstico de infertilidad debido a un factor causal 
femenino son aquellas en las que se detectan alteraciones funcionales u orgánicas en el 
sistema reproductor de la mujer. Las causas que obedecen a la presencia de este factor se 
clasifican, en función de la localización del problema, en alteraciones tubáricas, ováricas, 
anatómicas del aparato reproductor, de la migración de espermatozoides y relacionadas 
con enfermedades sistémicas (Kazlauskas, Coroleu y Bajo, 2009). Las alteraciones 
cromosómicas, más presentes en mujeres infértiles que en mujeres fértiles, también 
pueden afectar la capacidad reproductiva (Fuente, 2011). La edad de la mujer es otro 
factor que, indudablemente, afecta a la capacidad reproductiva produciendo un 
envejecimiento germinal de los folículos (Hendershot, Mosher y Pratt, 1982; Leridon, 
2004). En España se observa un aumento en la edad en la que se alcanza la maternidad, 
que se sitúa aproximadamente en los 32 años (INE, 2014). Teniendo en cuenta este dato 
y que a partir de los 30 años la reserva ovárica inicia su descenso y la probabilidad de 
embarazo disminuye al 15%, se estima que la edad óptima para lograr un embarazo es a 
los 24 años (Fontes, Navarro, Hernández y Castilla, 2011). En la tabla 2.1 se describen 
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Tabla 2.1. Causas del factor femenino de infertilidad 
Alteraciones tubáricas  Defectos anatómicos de las trompas de 
Falopio que impiden su normal 
funcionamiento. Causa más frecuente, 
explica el 30 (Fuente, 2011) - 40% de los 
casos de infertilidad de factor femenino 
(Kazlauskas et al., 2009). 
Alteraciones ováricas Orgánicas (endometriosis, agenesia ovárica, 
inflamaciones, infecciones y tumores) y 
funcionales (insuficiencia o disfunción 
ovárica, alteraciones de la fase lútea y 
persistencia del cuerpo lúteo). 
Alteraciones anatómicas del aparato 
reproductor 
Influyen en la génesis de los abortos. 
Adherencias uterinas y lesiones 
endometriales orgánicas.  
Alteraciones de la migración del 
espermatozoide 
Puede verse afectada por anomalías 
vaginales (vaginitis, endometriosis, tabiques 
vaginales o alteraciones vaginales del 
desarrollo) o cervicales (procesos 
infecciosos o alteraciones funcionales en la 
composición del moco cervical). 
Alteraciones relacionadas con 
enfermedades sistémicas 
Procesos orgánicos que afectan a la 
neurohipófisis o a las glándulas 
suprarrenales. Procesos funcionales 
(enfermedades sistémicas graves, 
alteraciones tiroideas, obesidad o  
adelgazamiento extremos y abuso de drogas 
y tóxicos). 
Alteraciones cromosómicas Alteraciones estructurales o numéricas en el 
cromosoma X y/o alteraciones estructurales 
de los autosomas. 
Edad Disminución de reserva ovárica y de 
probabilidades de embarazo (15%) a partir 
de los 30 años. 
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2.3.2.2. Factor masculino de infertilidad 
 
La infertilidad masculina está presente en aquellas situaciones en las que los problemas 
de fertilidad residen en el hombre, es decir, cuando existen alteraciones o anomalías en el 
semen, como por ejemplo, azoospermia, oligozoospermia, astenozoospermia o 
teratozoospermia. Anomalías genéticas y cromosómicas pueden afectar también la 
capacidad de fertilidad de los hombres (Badajoz, Delgado y Bajo, 2009). Las alteraciones 
endocrinológicas, testiculares, morfológicas, funcionales y genéticas en los 
espermatozoides se relacionan positivamente con la edad de los hombres, afectando a la 
capacidad de fertilidad, que disminuye un 23% al año a partir de los 35 años de edad 
(Matorras y Crisol, 2011). En la tabla 2.2 se describen los factores asociados a una 
infertilidad masculina. 
 
Tabla 2.2. Causas del factor masculino de infertilidad 
Adaptado de Badajoz et al. (2009) y Matorras y Crisol (2011).  
 
2.3.2.3. Factor mixto de infertilidad 
  
La infertilidad de etiología mixta se produce cuando se observan una o más alteraciones 
en ambos miembros de la pareja, es decir, se produce en aquellos casos en los que se 
objetivan la presencia conjunta de anormalidades en el aparato reproductor de los 
hombres y de las mujeres (Castro de-Pita y Moreno-Rosset, 2009). 
 Azoospermia Ausencia de espermatozoides en el líquido 
seminal 
 Oligozoospermia Baja concentración de espermatozoides en el 
semen 
 Astenozoospermia Disminución de la velocidad de 
desplazamiento de los espermatozoides 
 Teratozoospermia Presencia de anomalías morfológicas en los 
espermatozoides 
 Anomalías genéticas y cromosómicas Mutaciones en el gen CFTR y anomalías en 
el par 47 de los cromosomas XXY pueden 
producir azoospermia 
 Edad Alteraciones morfológicas, testiculares,  
endocrinológicas, funcionales y genéticas. 
Disminución de la fertilidad a partir de los 35 
años 
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2.3.2.4. Factor desconocido de infertilidad 
 
En aquellas parejas en las que tras realizar los estudios básicos de infertilidad no se 
objetivan alteraciones en ninguno de los dos miembros de la pareja ni en ambos, se 
considera que su diagnóstico es funcional y no orgánico, es decir, se habla de infertilidad 
idiopática/desconocida/psicógena o funcional (Castro de-Pita y Moreno-Rosset, 2009). 
La esterilidad de etiología desconocida se trata, por lo tanto, de un diagnóstico de 
exclusión. En el caso de las personas diagnosticadas de infertilidad con factor 
desconocido resulta imposible realizar un tratamiento etiológico y, por lo tanto, el 
abordaje terapéutico será empírico. Algunos autores (Fassino, Piero, Boggio, Piccioni y 
Garzaro, 2002; Moreno y Guerra, 2007) apuntan que el origen desconocido de la 
infertilidad obedece a factores psicológicos.  
 
2.3.2.5. Otros factores de riesgo para la fertilidad 
 
Además de los cuatro factores causales de la infertilidad, existen una serie de factores que 
pueden afectar la capacidad de fertilidad. Las variaciones extremas de peso (obesidad, 
anorexia), las enfermedades de transmisión sexual, la edad de los/as progenitores, la 
exposición prolongada a determinados factores ambientales (calor excesivo, exposición 
crónica a determinadas sustancias químicas, a clorohidratos, al mercurio o al petróleo) y 
determinados hábitos de vida perjudiciales para la salud (consumo excesivo de alcohol y 
tabaco) resultan en factores de riesgo para la fertilidad, disminuyendo la capacidad 
reproductiva de las personas expuestas a ellos (Castro de-Pita y Moreno-Rosset, 2009; 
Soules, 2003). 
 
Los datos revisados en la literatura mundial apuntan a una variabilidad en cuanto 
al peso de las diferentes causas de infertilidad. Como se apunta en el epígrafe 2.1.Marco 
general y contextualización histórica de la infertilidad, las antiguas civilizaciones 
consideraban a la mujer como única responsable de los problemas de fertilidad. En la 
década de los noventa y, bajo la influencia residual de la historia, se establece que el 50% 
de los casos de infertilidad se deben a factores femeninos. El factor masculino explica el 
35% de los casos, seguido del origen desconocido que se sitúa en el 10% y el factor mixto 
en el 5% (Dunkel-Schetter y Lobel, 1991; Rowe et al., 1993). Sin embargo, ya en el siglo 
XXI, los datos arrojados por la literatura apuntan a una mayor prevalencia del factor 
masculino en el diagnóstico de infertilidad, contribuyendo, incluso, a la mitad de los 
problemas de fertilidad de las parejas (McLachlan y Krester de, 2001; Reed, 2001).           
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En esta misma línea de datos, se sitúan estudios que indican que el factor masculino, con 
un 38.4%, es la principal causa de esterilidad, mientras que el factor femenino se presenta 
como causa de infertilidad entre el 31.2% y el 34.3% de los casos; el factor mixto 
explicaría el 15% de los casos, y el origen desconocido daría cuenta de una tasa de 
infertilidad comprendida entre el 11.2% y el 15.2% (Holter, Anderheim, Bergh y Möller, 
2007; Lee, Sun y Chao, 2001).  
 
Nuevos estudios señalan que el origen masculino y el femenino explican cada uno 
el 40 % y el 30% de la infertilidad, respectivamente, mientras que la infertilidad de origen 
desconocido se postula como responsable del 20% de los casos de infertilidad 
(Kazlauskas et al., 2009; León, 2010). Asimismo, La SEF en el año 2010 hace públicos 
los datos de 90 centros, 24 públicos y 66 centros privados de reproducción asistida. A 
partir del registro del número de tratamientos con FIV/ICSI se concluye que el factor 
masculino es el más frecuente (29.5%), seguido de la causa mixta (24.4%), la infertilidad 
femenina está presente en el 20.1% y la esterilidad de origen desconocida explica el 12% 
de los casos de infertilidad (SEF, 2010).  
 
Datos más recientes aportados por la SEF (2014) revelan nuevos cambios en la 
prevalencia de los distintos factores implicados en la infertilidad. En el trabajo realizado 
por la SEF se registran las indicaciones para los tratamientos de FIV e ICSI en 130 centros 
públicos y privados del territorio español. El registro llevado a cabo en el año 2013 
resuelve que la causa de origen femenino es la más frecuente, con un 30.3%, seguido del 
factor masculino presente en el 24.4% de los casos, las causas mixtas explican el 25.8% 
de la infertilidad y el origen desconocido está presente en un 16.4%. Estos datos 
concluyen que la indicación más frecuente para un tratamiento de FIV/ICSI es el factor 
femenino. 
 
2.4. TEORÍAS EXPLICATIVAS DEL INICIO Y MANTENIMIENTO DE LA 
INFERTILIDAD/ESTERILIDAD  
 
Uno de los temas más controvertidos y que ha suscitado gran interés en la investigación 
de la infertilidad es tratar de averiguar qué factores pueden influir en la génesis de la 
infertilidad. Los estudios que abordan las relaciones entre psicología e infertilidad se han 
planteado cómo influyen los problemas psicológicos en la dificultad para concebir y/o 
para conseguir un embarazo a término y en los resultados de las TRA (Domínguez, 2002).  
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Desde la perspectiva de la Medicina Psicosomática existe una controversia en 
cuanto a la identificación del origen de los problemas de fertilidad, es decir, si son las 
variables psicológicas las que causan estos problemas o si por la contra las cuestiones 
relacionadas con la infertilidad son las responsables del malestar psicológico 
(Wischmann, 2003). 
 
En un estudio de revisión, Wright, Allard, Lecours y Sabourin, (1989) apuntan 
tres hipótesis como las más citadas en la literatura científica en torno a la relación entre 
infertilidad y malestar psicosocial: (1) los problemas psicosociales desencadenan la 
infertilidad, (2) la infertilidad provoca un malestar psicosocial y (3) la existencia de una 
relación interactiva causal entre la infertilidad y el malestar psicosocial.  
 
A continuación se analizan las distintas hipótesis explicativas de la génesis y 
mantenimiento de las alteraciones de fertilidad. Se presenta el cambio de concepción de 
la infertilidad desde planteamientos psicodinámicos, pasando por un modelo más 
conductual para finalizar con un enfoque interaccional cognitivo-conductual. 
 
2.4.1. Hipótesis psicógena 
 
El modelo de infertilidad psicógena defiende la existencia de características de 
personalidad o la presencia de psicopatología en la génesis de las alteraciones de 
fertilidad. 
 
En los años cincuenta y sesenta, la Hipótesis Psicógena, de orientación 
psicoanalista, defendía que aproximadamente el 40% de los casos de infertilidad, de 
origen desconocido, eran atribuibles a factores psicológicos (Domínguez, 2002) y a 
causas femeninas (Stanton y Dunkel-Schetter, 1991). La relación entre esterilidad 
femenina y conflictos tempranos en la relación madre-hija (sentimientos de rechazo u 
odio hacia la madre o al /la hijo/a que vendrá) fue reconocida como génesis de la 
infertilidad en la década de los cincuenta (Marsch y Vollmer, 1951; Ruberstein, 1951). El 
rechazo materno en edades tempranas del desarrollo producía, según los/as defensores de 
la corriente psicodinámica, sentimientos de hostilidad asociados a la idea de la maternidad 
y dificultades de identificación con el rol materno, desembocando en un rechazo 
inconsciente al embarazo (León, 2010). En 1952, Benedeck defendía el término 
infertilidad funcional para referirse a la dificultad para concebir como defensa somática 
de las mujeres contra el estrés del embarazo y la maternidad. En los hombres infértiles 
Capítulo 2. El proceso de infertilidad 
 
39 
ocurrían conflictos similares entre el deseo de tener un/a hijo/a y el rechazo inconsciente 
a la paternidad (Rutherford, Klemer, Banks y Coburn, 1966). Strauss (1991, citado en 
Henning y Strauss, 2002) afirma en sus estudios que algunas alteraciones de fertilidad, 
especialmente de origen funcional, son el resultado de la resistencia inconsciente de la 
mujer hacia el embarazo, el parto y la maternidad.  
 
La ambivalencia es un sentimiento universal que rodea la concepción y el parto. 
Según Feder (1980) esta ambivalencia no es en sí misma causa de infertilidad pero sí 
puede generar un sentimiento de culpa y desembocar en conflictos intrapsíquicos. Este 
conflicto se vuelve difícil de tolerar conscientemente, por lo que se reprime como una 
defensa psicológica envuelta por una idealización del estado de estar embarazada y una 
necesidad de concebir, afectando a los niveles de fertilidad. 
 
Por lo tanto, estos enfoques de corte psicodinámica siguen presentes en estudios 
más recientes (Christie, 1998; Hertz, 1982) y abogan por situar el origen de la infertilidad 
en conflictos intrapsíquicos inconscientes o rasgos neuróticos de personalidad. Además, 
desde la perspectiva psicodinámica, las personas infértiles son estigmatizadas, 
considerándolas inmaduras, indeseables y desviadas (León, 2010). 
 
Los estudios que intentan demostrar los postulados de la hipótesis psicógena 
evalúan aspectos de la historia de la persona previos a la manifestación de la infertilidad. 
En este sentido, son comunes trabajos que parten del análisis de variables de personalidad 
y de antecedentes en el estado de la salud mental. En relación al estudio de la 
personalidad, un número importante de investigaciones demuestran que la personalidad 
no resulta una medida válida para analizar las diferencias entre población fértil e infértil 
(Mai y Rump, 1972) o para analizar las diferencias entre infertilidad de origen conocido 
(infertilidad orgánica) e infertilidad funcional/idiopática/desconocida (Connolly, 
Edelman, Cooke y Robson, 1992; Mai, Munday y Rump, 1972; Wright et al., 1989).  
 
Por otro lado, y teniendo como eje central el estado clínico depresivo, diversos 
estudios indican que las mujeres que experimentan una historia previa de sintomatología 
depresiva presentan una mayor probabilidad de infertilidad (Lapane et al., 1995) que el 
grupo de mujeres que no presentan antecedentes clínicos de depresión. Asimismo, los 
síntomas depresivos provocan ciclos menstruales irregulares y están relacionados con una 
menarquia tardía, pudiendo reducir la capacidad de fertilidad (Williams, Marsh y Rasgon, 
2007). La depresión puede acompañarse de comportamientos (aumento del consumo de 
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alcohol o de tabaco, disminución de la actividad sexual o disminución del apetito) que 
pueden interferir en la capacidad reproductiva (Rubinow y Roca, 1995). 
 
Los avances de la medicina reproductiva para diagnosticar y tratar los problemas 
de fertilidad disminuyeron los diagnósticos de infertilidad de origen desconocido y 
abordaron con una crítica más severa la hipótesis psicógena de la infertilidad 
(Domínguez, 2010). Unido a este desarrollo científico se suma la falta de evidencia 
empírica (Palacios y Jadresic, 2000), las deficiencias metodológicas (Mahlstedt, 1985) y 
el sesgo de género (Domínguez, 2002), que llevan al desarrollo de un nuevo modelo en 
el intento de explicar la relación entre infertilidad y variables psicológicas. 
 
2.4.2. Hipótesis de las consecuencias psicológicas de la infertilidad 
 
El interés por describir e interpretar las consecuencias psicológicas de la infertilidad fue 
impulsado por el desarrollo de una nueva hipótesis hacia finales de los años 70 de la mano 
de Menning (1980). Estas nuevas teorías surgen como respuesta a las hipótesis psicógenas 
y a los argumentos simplistas, parciales, machistas y no contrastados empíricamente por 
las corrientes psicoanalistas 
 
Algunos autores, incluyendo a Mahlstedt (1985) y a Menning (1980) encuentran 
que la depresión y el dolor son las reacciones más comunes tras un diagnóstico de 
infertilidad. Menning (1980) defiende que la infertilidad puede llevar a un malestar 
emocional, traducido en sentimientos de culpa, soledad, dolor y enfado, o a un 
crecimiento positivo en la persona. La resolución eficaz requiere que estos sentimientos 
“se reorganicen, se trabajen y se superen” (Menning, 1980, p. 317). Mahlstedt (1985), por 
su parte,  sugiere que la depresión es fruto de la pérdida que supone la infertilidad y de la 
tensión crónica que las personas experimentan durante el diagnóstico y tratamiento de la 
infertilidad. 
 
La mayoría de las publicaciones, basadas principalmente en el modelo 
psicosomático, admiten que el desajuste emocional es una consecuencia de la infertilidad 
(Applegarth, 1999; Dunkel-Schetter y Lobel, 1991; Newton, Sherrad y Glavac, 1999; 
Oddens, Den Tonkelaar y Nieuwenhuyse, 1999) y que tan solo dos condiciones 
psiquiátricas intervienen en la génesis de la infertilidad: (1), la anorexia nerviosa, la cual 
genera, por el significativo bajo peso, una alteración hormonal que inhibe la ovulación 
(Palacios y Jadresic, 2000; Rubinow y Roca, 1995) y (2) las disfunciones sexuales, como 
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la eyaculación precoz, la disfunción eréctil y el vaginismo, las cuales imposibilitan la 
concepción, puesto que no se consuma la relación sexual (Goldfarb, Rosenthal y Utian, 
1985; Palacios y Jadresic, 2000; Reading, 1993).  
 
Unido al impulso de la teoría del efecto de la infertilidad sobre la esfera 
psicológica, la infertilidad comienza a ser considerada un acontecimiento vital estresante 
por las mujeres que informan de alteraciones de fertilidad (Witkin, 1995). La infertilidad 
caracterizada como una crisis vital (Devine, 2003; Schoener y Krysa, 1996) se asocia con 
frecuencia, a sentimientos de pérdida y dolor en estas parejas (Akyuz y Sever, 2009; 
Glover, McLelland y Weaver, 2009; Sherrod, 2004). 
 
Siguiendo la hipótesis de las secuelas psicológicas de la infertilidad surgen una 
serie de estudios (Beutel et al., 1999; Cwikel, Gidron y Sheiner, 2004; Guerra, Llobera, 
Veiga y Barri, 1998; Lok et al., 2002; Sbaragli et al., 2008) que confirman que las personas 
infértiles presentan niveles elevados de ansiedad y depresión, miedo, culpa y soledad 
(Hasanpoor-Azghdy, Simbar y Vedadhir, 2014) y que esas respuestas son consecuencia 
de la infertilidad y no causa de la misma. En esta misma línea de resultados, Jeffries y 
Konnert (2002) indican que las mujeres infértiles informan de menos bienestar 
psicológico que aquellas mujeres que, o bien deciden voluntariamente no experimentar la 
maternidad o ya son madres. Sin embargo, aunque las respuestas frecuentes ante el 
diagnóstico de infertilidad se traducen en enfado, sentimiento de pérdida y soledad, baja 
autoestima, disfunción sexual y malestar marital (Dunkel-Schetter y Lobel, 1991; 
Mahlstedt, 1985), muchas personas con problemas de fertilidad no experimentan angustia 
clínicamente significativa, problemas sexuales o psicopatología clínicamente 
significativa (Dunkel-Schetter y Lobel, 1991; Leal y Pereira, 2005). En este sentido, Greil 
(1997) lleva a cabo una revisión crítica y exhaustiva de la relación entre infertilidad y 
malestar psicológico y concluye que no existen diferencias entre población fértil y 
población infértil cuando se evalúa la psicopatología de estas personas.  
 
La literatura en torno al estudio de las secuelas psicológicas de la infertilidad no 
está exenta de fallos metodológicos, incluyendo una muestra sesgada, compuesta 
mayoritariamente por mujeres, y muestras de estudio pequeñas y no representativas 
(Greil, 1997; Greil et al., 2010). A pesar de los hallazgos en torno a este segundo modelo, 
una revisión sistemática de estudios controlados anteriores a 1990 (Wright et al., 1989) 
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presenta resultados contradictorios en cuanto al peso que tiene cada hipótesis en la 
explicación de las relaciones entre variables psicológicas e infertilidad.  
 
2.4.3. Hipótesis de la influencia del estrés en la infertilidad 
 
Los esfuerzos de investigación predominantes hasta mediados de la década de los años 
ochenta se dirigen fundamentalmente al estudio de las causas psicológicas de la 
infertilidad y de las secuelas que acompañan al proceso de infertilidad (Greil, 1997). Sin 
embargo, la falta de consistencia y las deficiencias metodológicas de las teorías anteriores 
conducen a la asunción de una tercera hipótesis, que defiende que la infertilidad es un 
factor de estrés significativo que puede producir alteraciones en la esfera emocional 
(Domínguez, 2010). A partir de ese momento, el foco de atención se desplaza hacia el 
estudio del papel que juega el estrés como factor determinante en las alteraciones de 
fertilidad. 
 
Muchas parejas se enfrentan a una situación difícil y estresante cuando empiezan 
a ser conscientes de que algo no funciona bien cuando mes a mes se produce la 
menstruación y su deseo de lograr la paternidad y la maternidad se ve frustrado 
nuevamente. Por ello es muy común que estas parejas se vean sorprendidas y no puedan 
anticipar el acontecimiento estresante de la infertilidad. En este sentido se considera que 
el estrés es un proceso interaccional en el que confluyen dos factores: la persona y la 
situación y en el que la persona valora que las demandas del entorno exceden sus propios 
recursos personales e interpersonales y hacen peligrar su estado de bienestar personal 
(Lazarus y Folkman, 1984). 
 
En el marco de la percepción que la persona hace de una situación estresante e 
inesperada surge el estudio de las secuelas de la vivencia de la infertilidad, intentando 
comprender e identificar las estrategias de afrontamiento más eficaces frente al estrés 
provocado por este hecho (Menning, 1977). En este sentido, la situación de infertilidad 
produce un aumento de las respuestas ansiosas y depresivas de estas personas, que afectan 
negativamente al tipo de estrategias de afrontamiento adoptadas por ellas (O’Moore et 
al., 1983). Sin embargo, estas respuestas dependen del género, de la personalidad, de la 
historia personal previa, de los estilos personales adoptados para afrontar situaciones 
adversas (Domínguez, 2002), de la motivación para el deseo de tener un/a hijo/a, de los 
estilos habituales de estrategias de afrontamiento y de la personalidad (Rosenthal, 1998) 
y del apoyo social (Wasser, Sewall y Soules, 1983). 
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Por lo tanto, la hipótesis de la influencia del estrés en infertilidad, conglomerado 
de las dos anteriores, aboga por la existencia de una relación recíproca entre los factores 
psicológicos y la infertilidad, y defiende un argumento cíclico (Van Balen, 2002) en el 
que la infertilidad produce estrés, el cual a su vez lleva a una inhibición en la capacidad 
reproductiva (Henning y Strauss, 2002; Pook y Krauss, 2005). Diferentes autores han 
postulado que el estrés puede afectar directa e indirectamente a la fertilidad. El 
diagnóstico de infertilidad y/o su tratamiento pueden desencadenar una cascada de 
tensiones, las cuales pueden a su vez impedir la ovulación, la implantación del embrión 
o la producción de esperma (Demyttenaere, Nijs, Evers-Kiebooms y Koninckx, 1991; 
Greil, 1997; Kedem, Bartoov, Mikulincer y Shkolnik, 1992; Pook, Tuschen-Caffier y 
Krause, 2004). En esta misma línea de resultados surgen diversos estudios (Boivin y 
Schmidt, 2005; Cwikel et al., 2004; Eugster, Vingerhoets, Van Heck y Merkus, 2004; 
Morreale, Balon, Tancer y Diamond, 2011; Newton et al., 1999; Sanders y Bruce, 1999; 
Sheiner, Sheiner, Hammel, Potashnik y Carel, 2003; Sheiner, Sheiner, Hammel, Potashnik 
y Carel, 2003; Smeenk et al., 2001) que dan apoyo a la teoría del estrés en infertilidad, 
demostrando que las consecuencias psicológicas de la infertilidad pueden a su vez influir 
en los resultados de los tratamientos de fertilidad.  
 
Frente a esta hipótesis, surgen resultados opuestos que demuestran que el estrés 
psicológico no influye en los resultados de un tratamiento de FIV (Anderheim Holter, 
Bergh y Möller, 2005), ni en la ratio de embarazo tras someterse a un ciclo de FIV 
(Panagopolou, Vedhara, Gaintarzti y Tarlatzis, 2006). Asimismo, un estudio más reciente 
realizado por Linsten, Verhaak, Eijkemans, Smeenk y Braat (2009) indica que la ansiedad 
y la depresión no influyen en las tasas de embarazo ni en la cancelación de los 
tratamientos médicos (TRA). En esta misma línea de resultados, Boivin, Griffiths y 
Venetis (2011) revisan, en un metaanálisis, 14 estudios en los que evalúan el efecto del 
malestar emocional en los resultados del tratamiento con TRA. Los autores concluyen 
que el malestar emocional no es la causa de los fracasos de los tratamientos de fertilidad 
y que, por lo tanto, el desajuste producido por la infertilidad no compromete la 
oportunidad de lograr un embarazo. 
 
Por su parte, Wischmann (2003), sostiene que si bien la ansiedad y el estrés 
probablemente contribuyan a la infertilidad, difícilmente sean el único factor causal de la 
misma. En un estudio llevado a cabo por Strauss, Hepp, Staeding y Mettler (1998) acerca 
de la influencia de los factores psicológicos en los resultados de los tratamientos de 
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infertilidad, encuentran que las variables psicológicas sólo explican una pequeña 
proporción en los resultados de los tratamientos de reproducción asistida. 
 
2.5. EPIDEMIOLOGÍA DE LA INFERTILIDAD  
 
A pesar de que en la actualidad se han empezado a conocer más datos sobre la prevalencia 
de los problemas de fertilidad, los datos reales de su prevalencia siguen siendo difíciles 
de concretar. La obtención de datos precisos se ha visto obstaculizada por la naturaleza 
íntima del problema y por el secretismo, que en muchos casos, envuelve al proceso de 
infertilidad. El tipo de fuente (censo poblacional/centros de reproducción asistida) del que 
se extraen los datos supone otra barrera para precisar el número de parejas que se ven 
realmente afectadas por esta patología. 
 
2.5.1. Limitaciones en el estudio de la prevalencia de la infertilidad 
 
Más allá de las dificultades terminológicas descritas previamente, se encuentra la 
limitación de establecer la verdadera prevalencia de la infertilidad. En este sentido, 
Matorras y Crisol (2011) reconocen la dificultad de ofrecer datos reales de las parejas 
afectadas por infertilidad, debido principalmente a dos factores. Por una parte existe el 
problema de definir la población objeto de estudio, es decir, parejas en edad reproductiva 
que no logran una gestación o embarazo a término tras 12 meses de relaciones sexuales 
regulares sin protección, y por otra el problema de la sobreestimación y subestimación 
del número de parejas que presentan dificultades para concebir. 
 
La fertilidad está relacionada con la edad de las mujeres y de los hombres, sin 
embargo, la búsqueda de descendencia no ocurre por igual en todas las poblaciones. 
Según los últimos datos disponibles del Instituto Nacional de Estadística (INE, 2014), la 
edad media de la maternidad se elevó hasta los 31.8 años, frente a los 31.7 años del año 
2013 en España. A esta edad cabe esperar una reducción en la capacidad de fecundidad 
del 26% en relación con las mujeres de entre 20 y 24 años (Matorras y Crisol, 2011).  
 
El número de mujeres entre 15 y 49 años (en edad reproductiva) continúa bajando 
en España desde el año 2009. Este descenso se debe a tres factores fundamentalmente: 
(1) la llegada a esa edad de generaciones menos numerosas nacidas durante la crisis de la 
natalidad de los años ochenta y mitad de los noventa, (2) el menor aporte de la 
inmigración exterior y (3) el aumento de las emigraciones exteriores en los últimos años. 
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A pesar de esta reducción en el número de mujeres en edad fértil ha habido un aumento 
en el número de hijos/as por mujer, que pasó del 1.27 en 2013 al 1.32 en 2014. En relación 
a estos datos, si se comparan los datos actuales con los descritos en el año 2008, despunte 
de la natalidad, se observa un aumento de un punto en la edad de la maternidad y una 
disminución del número de hijos/as de 1.44 al 1.32 actual. Estos cambios en la evolución 
de la maternidad suponen, asimismo, variaciones en el tamaño medio del hogar, pasando 
de 2.53 de 2013 al 2.51 de 2014, y en el número de parejas sin hijos y con hijos con una 
variación de 0.9 y -0.5, respectivamente entre el años 2013 y el año 2014 (INE, 2014). 
(Ver figura 2.1). 
 





Basar los cálculos de prevalencia en el número de parejas que demandan atención 
sanitaria produce una subestimación de los datos, al no tener en cuenta a aquellas parejas 
que, a pesar de tener problemas de fertilidad, no acuden a consulta. Por otra parte, los 
datos de prevalencia basados en el número de parejas que mantienen una relación desde 
hace al menos 12 meses y no tienen descendencia, serán igualmente erróneos. En este 
caso por un doble motivo; por una parte porque se incluyen parejas que han decidido 
voluntariamente no tener descendencia (“infertilidad voluntaria”), con lo que se 
sobreestimaría la población infértil; y por otra, porque no se consideran las esterilidades 
secundarias (por ej. parejas que han conseguido una gestación a término tras someterse a 
un tratamiento de fertilidad), las adopciones, los embarazos o los nacimientos 
extraconyugales, lo que supondría una infraestimación de los datos de prevalencia 
(Matorras y Crisol, 2011).  
Fuente: INE (2014).  
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Matorras y Crisol (2011) añaden que una serie de situaciones pueden reforzar los 
obstáculos para obtener datos reales de prevalencia: 
 
- La infertilidad es el resultado de la unión de parámetros femeninos y 
masculinos que, por separado, podrían resultar en personas fértiles y, por lo 
tanto, disminuir el número de parejas infértiles.  
- La infertilidad de origen idiopático supone otra dificultad a la hora de 
cuantificar el número de parejas estériles. El origen funcional de las 
enfermedades puede ser transitorio y estar determinado por situaciones de 
estrés. La remisión o mejor manejo de estas condiciones puede suponer la 
desaparición de los problemas de concepción. 
- La naturaleza íntima de esta problemática y la privacidad mantenida en el seno 
de la familia hace que no se exprese con facilidad en las encuestas.  
 
2.5.2. Estimación de la prevalencia del problema 
 
La infertilidad es un problema de salud importante en todo el mundo, cuya prevalencia 
está aumentando tanto en los países desarrollados como en aquellos en vías de desarrollo. 
Las razones de este incremento son numerosas, y pueden diferir entre las distintas 
regiones del mundo. Sin embargo, el estilo de vida y los factores nutricionales, las 
infecciones epidémicas y las enfermedades de transmisión sexual son factores 
determinantes en la mayoría de las latitudes. Otras tres razones pueden explicar el 
aumento de los casos de infertilidad. En primer lugar, debido al uso generalizado de 
anticonceptivos, la elección de retrasar el primer embarazo hasta la tercera década de la 
vida coloca a los hombres y a las mujeres con mayor riesgo de desarrollar enfermedades 
de transmisión sexual, y a las mujeres en mayor riesgo de fibromas uterinos, 
endometriosis, síndrome de ovario poliquístico, y anovulación crónica. En segundo lugar, 
la exposición prolongada al estrés crónico y los contaminantes ambientales y estilos de 
vida poco saludables (consumo de tabaco, ingesta de alcohol, obesidad y escaso ejercicio 
físico) pueden jugar un papel crítico en la disminución de la fertilidad. En tercer lugar, 
los tratamientos oncológicos gonadotóxicos permiten que muchos/as pacientes 
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La OMS reconoce la infertilidad como un problema de salud pública (Daar y 
Merali, 2002; WHO, s.f.) y determina que afecta entre el 8 y el 12% de parejas a lo largo 
del mundo, lo que  indicaría que entre 50 y 80 millones de personas sufren infertilidad 
(WHO, 1991). Otros estudios apuntan que la infertilidad afecta a un número más elevado 
de personas, llegando incluso a duplicar la tasa hallada en investigaciones anteriores, 
entre 80 y 168 millones de personas en el mundo se verían afectadas por la infertilidad y 
una de cada 10 parejas experimenta infertilidad primaria o secundaria (Burns, 2007). 
 
A continuación se repasan las investigaciones más relevantes, tanto nacionales 
como internacionales, con el objetivo de presentar el panorama general de la magnitud 
del problema de infertilidad. 
 
En el año 1975 la OMS crea el Programa de Investigación de Reproducción 
Humana para ocuparse de problemas de salud pública clínicamente importantes, como la 
infertilidad. La 18ª Asamblea de Salud Mundial requiere la participación de un grupo de 
investigadores en materia de salud para analizar aspectos de la infertilidad. En la 21ª 
Asamblea de Salud Mundial celebrada en el año 1968 se reitera la necesidad de dar 
información y asesoramiento a las parejas infértiles. En este sentido, el Grupo Científico 
de la OMS, experto en los Componentes Biológicos de la Reproducción Humana reafirma 
la necesidad de estudiar la incidencia y las causas que afectan la capacidad reproductiva. 
Los datos de prevalencia de infertilidad alcanzaban el 5% de la población mundial, siendo 
África uno de los países más afectados por este problema, debido principalmente al mayor 
riesgo de desarrollar enfermedades de transmisión sexual (WHO, 1975). 
 
Desde la década de los años cincuenta, los datos demográficos han mostrado una 
disminución de la ratio de nacimientos en los países europeos (ESHRE, 2005) sin que 
existan diferencias significativas entre las distintas regiones de Europa ni entre clases 
sociales. En los países desarrollados, aproximadamente el 15% (Healy, Trounson y 
Andersen, 1994) de las parejas en edad reproductiva experimentan una situación de 
infertilidad y este porcentaje es mayor en los países subdesarrollados, oscilando entre el 
9% y el 30% (Ombelet, Cooke, Dyer, Serour y Devroey, 2008). En África Subsahariana, 
la prevalencia difiere mucho de un 9% en Gambia (Sundby et al., 1998) y el 11.8 % de 
las mujeres y el 15.8% de los hombres en Ghana (Geelhoed, Nayembil, Asare, Schagen 
van Leeuwen, y Roosmalen, 2002) en comparación con el 21.2 % en el noroeste de 
Etiopía (Haile, 1990) y entre el 20 y el 30% en Nigeria (Adetoro y Ebomoyi, 1991; 
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Ebomoyi y Adetoro, 1990; Larsen, 2000; Okonofua, 1996). Los datos están menos 
disponibles en Asia y América Latina, pero un informe elaborado por la OMS indica que 
la prevalencia de la infertilidad en estas regiones cae dentro del rango esperado a nivel 
mundial, es decir, entre un 8% y un 12% de las parejas en edad reproductiva (WHO, 
1991). Aunque pueda resultar paradójico, desde un punto de vista demográfico no existe 
una correlación entre fecundidad y esterilidad. En este sentido, los datos de la OMS 
indican que África es el país donde mayor es la fertilidad media y a la vez es el país con 
mayor tasa de infertilidad (Matorras y Crisol, 2011). 
 
Como se ha descrito previamente, los datos de prevalencia de la infertilidad varían 
según las zonas geográficas analizadas. Así, en Estados Unidos se estima que el 12% de 
las mujeres entre 15 y 44 años informan de problemas de fertilidad (Kessler, Craig, 
Plosker, Reed y Quinn, 2013). En Europa, concretamente en Francia (Thonneaun et al., 
1991) y en Reino Unido (Wilkes, Chinn, Murdoch y Rubin, 2009) la infertilidad afecta a 
una de cada 7 parejas, es decir, el 14% de las parejas en edad reproductiva refieren 
dificultades para concebir. Por lo tanto, y siguiendo los datos revisados, se estima que en 
el mundo occidental la prevalencia de la esterilidad es del 10 al 15%, siendo porcentajes 
orientativos (Kazlauskas, Coroleu y Bajo, 2009).  
 
Boivin, Bunting, Collins y Nygren (2007) realizan un trabajo de revisión de los 
estudios de población existentes hasta la fecha sobre la prevalencia de la infertilidad y la 
proporción de parejas que buscan ayuda médica. Para analizar la prevalencia de la 
esterilidad se centraron en estudios publicados desde 1990 y con más de 172.413 mujeres. 
Los resultados aportan una prevalencia media de 9% de parejas infértiles. En los países 
desarrollados los datos oscilan entre 3.5% y 16.7% y en los países menos desarrollados 
entre 6.9% y 9.3% En cuanto al número de parejas que buscan ayuda médica los datos 
medios oscilan entre 56.1% (42%-76.3%) en los países más desarrollados y 51.2% (27%-
74.1%) en países en vías de desarrollo. Sin embargo, los datos de personas que reciben 
tratamiento en ese momento es sustancialmente más bajo, 22.4%. A partir de estas 
estimaciones y de la población mundial actual, los autores afirman que 72.4 millones de 
mujeres son infértiles. 
 
Los datos de prevalencia de infertilidad en el mundo alcanzan los 50 millones de 
parejas en 2010 (Mascarenhas et al., 2012). Los autores desarrollan un trabajo de revisión 
a partir de 277 estudios y 190 países a lo largo de 20 años (1990-2010). El estudio se 
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centra en mujeres de entre 20 y 44 años de siete regiones distintas: Países industrializados, 
Europa Central y Oriental y Asia Central, Asia Oriental y Pacífico, América Latina y El 
Caribe, Norte de África y Oriente Medio, África Subsahariana y el Sur Asiático. El 
método de evaluación utilizado se basa en las encuestas de hogares. Para conocer la 
prevalencia de infertilidad primaria y secundaria los autores utilizan la siguiente 
definición de infertilidad/esterilidad: ausencia de niño/a nacido/a vivo/a a lo largo de 5 
años, en mujeres de 20 a 44 años, en pareja, que no utilizan anticoncepción y que desean 
descendencia. Los resultados ofrecen unas cifras de aproximadamente un 2% de 
infertilidad primaria y un 10.5% de infertilidad secundaria. No observan grandes 
variaciones a lo largo de los años, ni tampoco entre países más o menos desarrollados. 
Según los datos expuestos en este trabajo, el número absoluto de parejas afectadas por 
infertilidad aumentó desde los 42 millones (39.6 millones-44.8 millones) en 1990 a los 
48.5 millones (45 millones-52.6 millones) en 2010. 
 
En relación a la prevalencia de parejas con problemas de fertilidad en España, se 
estima que la infertilidad afecta entre el 10 y el 15% de las parejas en edad reproductiva 
(Palacios, 2013; Peinado y Bolumar, 2002). Otros estudios indican que 700.000 parejas 
(14-16%) experimentan infertilidad en España, y que la incidencia se presenta en 44.000 
casos nuevos por año (Kazlauskas et al., 2009), lo que se traduce en que una de cada siete 
parejas en edad reproductiva presenta problemas para concebir (Alamá y Remohí, 2011).  
 
Extrapolando los datos de prevalencia de Boivin et al., (2007) a la población 
española con los ofrecidos por el Censo de Población y Viviendas de España del año 
2011, López (2014) analiza la situación de la infertilidad en España. A partir de una 
población de 46.754.784 habitantes, 9.246.909 mujeres entre 15-49 años, casadas o en 
pareja, y 5.375.160 mujeres de 20-44 casadas o en pareja, se puede comprobar que en 
España existen entre 483.764 y 806.274, es decir, entre 9 y 15% de mujeres que 
experimentan infertilidad. Teniendo en cuenta estos datos la demanda asistencial se 
estima entre 270.907 y 604.705. 
 
Es imposible ofrecer porcentajes exactos de la infertilidad. Es muy difícil obtener 
datos mediante encuestas porque la tasa de respuesta es muy baja y tampoco es fidedigno 
asumir que únicamente son infértiles aquellas parejas que acuden a consulta, ya que los 
datos estiman que sólo el 56% de las parejas buscan ayuda y de éstas, sólo el 22% recibe 
tratamiento de fertilidad (Boivin et al., 2007).  
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2.6. ENFOQUE CLÍNICO DE LA INFERTILIDAD 
 
La eficacia reproductiva se determina por el número de coitos necesarios para obtener un 
embarazo. En la especie humana se estima en 108 el número de relaciones sexuales 
consumadas necesarias para lograr un embarazo en mujeres entre 20 y 29 años, 
destacando la edad de la mujer y el número y la frecuencia del coito. Para conseguir una 
óptima capacidad reproductiva se recomienda mantener relaciones sexuales cada dos o 
tres días. Así, se concluye que las posibilidades de conseguir un embarazo en parejas sin 
problemas de fertilidad y con relaciones sexuales regulares sin usar métodos 
anticonceptivos oscilan entre el 20 y el 30% (Maruani y Schwartz, 1983). Si se relaciona 
esta probabilidad con el tiempo de exposición se producirían un 57% de embarazos en 
tres meses, 72% en seis meses, 85% en un año y 93% en dos años (Guttmacher, 1956).  
 
Se ha demostrado que uno de los factores que más influye en la capacidad 
reproductiva es la edad de las personas, principalmente de las mujeres, debido a la 
disminución de la reserva y calidad ováricas (Frank, Bianchi y Campana, 1994). En este 
sentido, Dunson, Colombo y Baird (2002) analizan el papel de la edad en la capacidad de 
fecundabilidad de 782 parejas sanas. Sus datos revelan que en las mujeres a partir de los 
27 años se produce una disminución en la probabilidad de embarazo y que las mujeres en 
un rango de edad entre 19 y 26 años tienen el doble de posibilidades de conseguir una 
gestación, en comparación con el grupo de mujeres de entre 35 y 39 años. En los hombres, 
la capacidad reproductiva sufre un descenso a partir de los 35 años. 
 
Estudios posteriores desarrollados en España afirman que existe una disminución 
de la fertilidad en las mujeres a partir de los 35 años, siendo este descenso más evidente 
a partir de los 40 años. En mujeres mayores de 35 años la posibilidad de embarazo es del 
94% tras tres años de intento y del 77% en mujeres mayores de 38 años. Teniendo en 
cuenta estos datos, se acepta que existe infertilidad en el 50% de las mujeres a partir de 
los 40 años. La capacidad reproductiva en los hombres se ve mermada a los 40 años, 
siendo este descenso más pronunciado a partir de los 41 años (Kazlauskas et al., 2009) 
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Figura 2.2. Tiempo necesario para que se produzca la gestación. 
 










                           Fuente: Kazlauskas et al. (2009).  
 
Por lo tanto, el aplazamiento voluntario de la maternidad/paternidad, la utilización 
de anticonceptivos (Petraglia et al., 2013), las enfermedades de transmisión sexual (Cates 
et al., 1985) la situación socioeconómica y los hábitos de vida poco saludables (Barbiere, 
2001), se presentan como factores condicionantes de los datos de fertilidad. Frente a estos 
resultados, diversos estudios señalan que experimentar la maternidad y la paternidad a 
edades más tempranas se relaciona con un nivel educativo y socioeconómico inferior y 
con una menor estabilidad familiar afectando negativamente al desarrollo de los/as 
hijos/as (Hofferth, 1987), y que las parejas de mayor edad presentan una mayor 
estabilidad personal y laboral y una mayor capacidad para afrontar las dificultades de la 
vida, funcionando como agente protector del bienestar de los/as niños/as (Berryman y 
Windridge, 1997; Bornstein, Putnick, Suwalsky y Gini, 2006).  
 
2.6.1. El proceso de infertilidad 
 
A partir de la década de los ochenta, la dedicación por parte de los/as profesionales 
sanitarios/as a la endocrinología reproductiva y a las alteraciones de fertilidad supone el 
inicio del diagnóstico y tratamiento de la disfunción reproductiva (estimulación ovárica 
e inseminación artificial intrauterina y de donante) en los centros públicos. El Hospital 
Universitario de Cruces y el Hospital Universitario Ramón y Cajal son los primeros 
hospitales públicos en disponer de bancos de semen. La inquietud de los/as profesionales 
por incorporar el éxito de la FIV a la sanidad pública culmina en el año 1985 en el Hospital 
Universitario de Cruces. A partir de este momento y aprovechando la consolidación y 
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generalización de los procedimientos clínicos, se produce un aumento del número de 
centros hospitalarios públicos con programa de FIV. La incorporación de esta oferta 
asistencial a la cartera de servicios públicos supone un aumento de la demanda del área 
de reproducción asistida. 
 
De esta forma, en el año 2015, La Comisión Nacional de Reproducción Humana 
Asistida (CNRHA) (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [MSSSI], 2015) 
hace público el registro de centros de reproducción asistida acreditados y establece que 
de un total de 383 centros, 94 pertenecen a instituciones sanitarias públicas y 289 a centros 
privados. Estos datos muestran un importante incremento en el número de centros 
acreditados hace 11 años por el Ministerio de Sanidad y Consumo en 2004 que registra 
38 centros públicos y 165 privados. 
 
El crecimiento en el estudio del diagnóstico y tratamiento de la infertilidad, 
supone un aumento en la demanda de los servicios, que se traduce en un mayor número 
de pacientes y en un proceso más largo, unido a las extensas listas de espera. Este proceso 
se inicia cuando una pareja, después de tiempo intentando lograr el sueño de la 
paternidad/maternidad observa cómo mes a mes se produce un fracaso (cuando llega la 
menstruación) en la concepción. En la primera fase de este proceso, en la que la pareja 
empieza a ser consciente de que algo no funciona correctamente, se inicia todo el 
procedimiento médico, desde Atención Primaria hasta llegar a la Atención Especializada 
(en el caso de la Sanidad Pública). El primer paso es la consulta con él/la médico/a de 
Atención Primaria, quien valora la pertinencia de derivar a la pareja a la consulta de 
Ginecología para un estudio más especializado y desde ahí se valora la necesidad o no de 
derivar a la consulta de Esterilidad. Dependiendo del/a facultativo/a derivante y de la 
Comunidad Autónoma en la que se encuentra la pareja, se obviará la consulta con el 
Servicio de Ginecología. Como se ha descrito previamente, el proceso de infertilidad es 
largo y complejo y desde que la pareja decide intentar concebir hasta que acude a la 
primera consulta de esterilidad pueden pasar meses e incluso años. La intervención con 
técnicas más complejas como la FIV o la ICSI puede suponer una espera de dos años o 
más desde la fecha de solicitud de tratamiento. La IA, por su parte es una técnica más 
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La Asociación pro derechos civiles, económicos y sociales (ADECES) presenta 
un estudio de reproducción asistida en el que participaron 163 centros sanitarios, de los 
cuales 73 eran públicos y 90 privados. Los datos revelan variaciones en los tiempos de 
espera entre las distintas técnicas. El tiempo medio de espera para un tratamiento de 
FIV/ICSI es de 406 días con un máximo de 665 días. La lista de espera media para una 
IAC y para una IAD se sitúa en 47 y 27 días, respectivamente. El tiempo medio para 
iniciar un tratamiento de ovodonación se sitúa en los 465 días llegando a un máximo de 
730 días (ADECES, 2015). En la figura 2.3 se pueden observar los tiempos de espera 
medios, mínimos y máximos según las TRA. 
 





Como se expone en el siguiente epígrafe (2.7. Marco legal de las Técnicas de 
Reproducción Asistida) la edad de la mujer es uno de los criterios de exclusión para iniciar 
tratamientos de reproducción asistida en el sistema público, situando este límite en los 40 
años. En este sentido, es fácil que una pareja en lista de espera no pueda llegar a realizar 
ningún tratamiento por haber cumplido los 40 años o acercarse a ellos. Este límite de edad 
lleva a muchas parejas a demandar ayuda de centros privados, suponiendo un gran coste 
económico al que no todas las parejas pueden hacer frente.  
 
Junto a la edad existen otras situaciones, no incluidas en el sistema público, y otras 
asumidas parcialmente, que requieren la demanda privada: donación de óvulos, 
diagnóstico genético preimplantacional (DGP), portadores de virus VIH y VHC, mujeres 
solas (IAD, FIV con donante de semen), mujeres homosexuales, preservación de la 
Fuente: ADECES (2015) 
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fertilidad en mujeres solas (vitrificación de ovocitos o de tejido ovárico) y preservación 
de la fertilidad en pacientes oncológicas. 
 
Por lo tanto, la esperanza de tener un/a hijo/a, el aplazamiento de la maternidad y 
paternidad, el tipo de tratamiento y los nuevos límites establecidos por la sanidad pública 
llevan a muchas parejas o mujeres a demandar asistencia privada, con el consiguiente 
gasto económico. El coste medio de una IAC se sitúa en 757€, en el caso de IAD se eleva 
a 1.229 €. Mientras que la FIV/ICSI registra un coste medio de 4.542€ y la ovodonación 
sitúa el gasto medio en 6.508€. Los costes se abonan por cada ciclo realizado. A estos 
precios se añade el coste de la medicación que varía en función de las características de 
la mujer y del tipo de TRA seleccionada (ADECES, 2015). 
 
2.6.2. Estudio de la pareja infértil 
 
La Medicina Basada en la Evidencia supone un giro en la práctica médica, pasando de 
los diagnósticos y tratamientos basados en el empirismo, la intuición y la experiencia 
personal a otros fundamentados en criterios más sólidos, como los derivados de los 
estudios aleatorizados y controlados. Resultado de esta nueva forma de hacer práctica 
clínica surgen una serie de recomendaciones con una fuerza gradual (Matorras, 2007): 
 
- Recomendación grado A: aquella basada directamente en evidencia de nivel 
1A (metaanálisis de estudios aleatorizados) o de nivel 1B (al menos un estudio 
aleatorizado).  
- Recomendación grado B: aquella basada en evidencia de nivel 2 (2A, al menos 
un estudio controlado bien diseñado, sin aleatorización; 2B, al menos un 
estudio de otro tipo, bien diseñado cuasi-experimental), o recomendación 
extrapolada del nivel 1 de evidencia.  
- Recomendación grado C: aquella basada directamente en evidencia de nivel 
3 (estudios bien diseñados, no experimentales, como pueden ser estudios 
comparativos, de correlación o de series de casos) o recomendaciones 
extrapoladas del nivel 2 de evidencia. 
 
La Guía de Buena Práctica Clínica recomienda la necesidad de comenzar un 
estudio médico de infertilidad cuando se produce en la pareja la imposibilidad de 
gestación tras un año de relaciones sexuales sin protección. Siguiendo la Guía de Buena 
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Práctica Clínica, existen una serie de situaciones que recomiendan iniciar el estudio de 
infertilidad antes de haber transcurrido el tiempo de 12 meses (Bruna et al., 2009): 
1. Teniendo en cuenta los estudios que indican que la edad, especialmente de la 
mujer, tiene un papel determinante en la capacidad reproductiva, en mujeres 
mayores de 35 años el estudio está indicado tras seis meses de relaciones 
sexuales regulares no protegidas. 
2. Las mujeres con ciclos irregulares y/o períodos de amenorrea secundaria. 
3. Mujeres con antecedentes de cirugía pélvica (sospecha fundada de patología 
tubárica o endometriosis) o enfermedad pélvica inflamatoria. 
4. En mujeres que presentan patología tubárica, uterina u ovárica o 
endometriosis. 
5. En mujeres con enfermedades genéticas. 
6. Hombres con riesgo de subfertilidad (incapacidad de conseguir una gestación 
espontánea en un período de tiempo superior al de la media de la población), 
como pueden ser aquellos que cuenten con una historia previa de cirugía 
testicular. 
7. En hombres con patología genital previa.  
8. En hombres con cirugía urogenital previa. 
9. En hombres que padecen alguna enfermedad genética y/o enfermedad de 
transmisión sexual. 
10. Cuando al explorar los órganos genitales de los hombres se objetiva alguna 
alteración en los mismos. 
 
El estudio médico es abordado desde la perspectiva de la pareja y se debe evaluar 
simultáneamente a ambos miembros de la díada (Recomendación Grado C), a excepción 
de las familias monoparentales, las cuales no son objeto de evaluación en este trabajo. 
 
El estudio de la pareja implica la recogida de información de ambos miembros de 
la pareja. Se solicitan datos sociodemográficos, antecedentes personales y familiares, las 
características de las relaciones sexuales y la posibilidad de que algún factor pueda estar 
interfiriendo en la capacidad reproductiva. Se miden el peso, la talla y la tensión arterial 
y se realiza una exploración física de los órganos genitales. A continuación se detalla la 
información necesaria para realizar la historia clínica de la pareja (Castro de-Pita y 
Moreno-Rosset, 2009; González et al., 2007):  
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1. Datos sociodemográficos: edad, fecha de nacimiento, profesión, estado civil y 
años de relación de pareja. Estos dos últimos aspectos son fundamentales para 
poder iniciar el diagnóstico y tratamiento de las parejas, ya que como se 
presenta en el siguiente epígrafe (2.7. Marco Legal de las Técnicas de 
Reproducción Asistida) la legislación vigente no permite que una mujer 
casada se someta a tratamiento con TRA sin el consentimiento del marido.  
2. Antecedentes personales y familiares y estado de salud actual. Se evalúa la 
posible existencia de patologías y/o intervenciones quirúrgicas previas, así 
como la existencia de antecedentes médico-quirúrgicos en sus familiares. Los 
antecedentes ginecológicos: menarquia, duración y cantidad de la 
menstruación, dismenorrea, existencia de trastornos premenstruales o ciclos 
irregulares son valorados también en esta primera entrevista. Los antecedentes 
obstétricos merecen un apartado especial en la medida en que la presencia de 
abortos previos, embarazos ectópicos o hijos/as nacidos en el seno de la pareja 
aporta información relevante para trazar el diagnóstico y posterior tratamiento. 
Enfermedades como la diabetes mellitus pueden producir disfunción eréctil y 
alteraciones en la eyaculación. El cáncer y su tratamiento pueden producir una 
pérdida de espermatogénesis en los hombres y lesiones genitales irreversibles 
en las mujeres. Los trastornos de la conducta alimentaria, asimismo, pueden 
alterar el ciclo ovárico y producir amenorrea.  
3. Historia sexual. Se explora el tiempo que llevan manteniendo relaciones 
regulares sin protección, el uso de anticonceptivos y la frecuencia de las 
relaciones sexuales, pues se sabe que la supervivencia del ovocito y de los 
espermatozoides en el tracto vaginal es de uno y tres días, respectivamente. Se 
considera que a lo largo del ciclo hay cuatro días fértiles y se recomienda una 
frecuencia de dos coitos semanales para conseguir la gestación.  
4. Hábitos de vida. Los hábitos de vida perjudiciales para la salud como el 
consumo excesivo de tabaco puede alterar la calidad del semen y del ADN 
espermático y disminuir los niveles de hormonas en sangre; la ingesta excesiva 
de alcohol inhibe la biosíntesis de testosterona, alterando la espermatogénesis 
y produciendo disfunción sexual y la nula o baja actividad física puede resultar 
en sobrepeso y obesidad lo que influye negativamente en la ovulación.             
La cafeína, las drogas y fármacos y la edad avanzada también pueden afectar 
a la capacidad de reproducción.  
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5. Exposición a factores ambientales que pueden influir en la fertilidad: en los 
hombres, el calor excesivo puede disminuir temporalmente la 
espermatogénesis y la exposición crónica a metales pesados, pesticidas e 
insecticidas orgánicas, detergentes y herbicidas puede alterar el 
funcionamiento hormonal y la espermatogénesis. En las mujeres, la 
exposición prolongada a tintes orgánicos, benceno, tolueno y xileno, petróleo, 
hidrocarburos, barnices de silicona, aceite mineral, lubrificantes o tejidos de 
poliamida, estireno, urea, óxido de etileno o mercurios puede producir 
alteraciones menstruales. Alteraciones en la libido, en la conducta sexual, en 
la función endocrina y en la duración de la vida reproductiva pueden derivar 
de la exposición a estos tóxicos. 
 
En el estudio de la pareja infértil se exploran los órganos genitales y aparato 
reproductor de ambos miembros de la pareja. La exploración física en los hombres se 
compone de una ecografía para observar el escroto, los testículos, la próstata y las 
vesículas seminales. Esta prueba está indicada si se sospecha de la existencia de tumor 
testicular, desarrollo defectuoso de los conductos deferentes o inflamación de las 
glándulas accesorias. En la mujer, la ecografía se utiliza para explorar el endometrio, el 
útero y los ovarios. El peso, la talla y la tensión arterial deben ser medidos en la historia 
clínica. La anorexia y la bulimia mantienen una relación directa con la infertilidad. Las 
variaciones bruscas de peso de más del 10% en un año pueden producir anovulación y 
amenorrea. En los hombres, un índice de masa corporal superior o igual a 30 se relaciona 
inversamente con el volumen testicular y produce alteraciones en la espermatogénesis.  
 
Una vez realizada la anamnesis y exploraciones generales, es necesario obtener 
datos objetivos de plasma y orina. Se solicita un hemograma completo, bioquímica 
básico, serología y el perfil hormonal (en las mujeres la FSH, la LH, la prolactina (PRL), 
la hormona estimulante de la tiroides (TSH), la 17β-estradiol, y la hormona antimulleriana 
(AMH), especialmente en mujeres mayores de 35 años) y en los hombres (la FSH, la 
Inhibina B, la LH, la testosterona y la PRL). La mujer debe realizar la analítica en el 
segundo o tercer día del ciclo para obtener un estudio hormonal basal y realizar una 
segunda analítica el día 10º, previa estimulación ovárica, para conocer la reserva folicular; 
y al hombre se le solicita un análisis de semen (Castro de-Pita y Moreno-Rosset, 2009).   
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Por lo tanto, las pruebas médicas imprescindibles en la primera visita son: anamnesis, 
exploración general, exploración ginecológica, estudio ecográfico transvaginal, analítica 
general, perfil hormonal y seminograma básico (Bruna et al., 2009).  
 
Si bien el estudio de la infertilidad debe ser una exploración sincrónica de la 
pareja, persisten procesos diagnósticos y de tratamiento en los que las mujeres siguen 
siendo las únicas receptoras (Abbey et al., 1991; García-Quintáns, 2010). 
 
2.6.3. Pruebas diagnósticas 
 
Evitar las pruebas innecesarias que demoran el diagnóstico y encarecen el proceso es el 
primer objetivo del estudio de la pareja y ha sido definido en el año 1998 por el Grupo de 
Trabajo de la ESHRE (2000). En este sentido, este grupo de trabajo (ESHRE, 2000) 
destaca la exploración de tres parámetros diagnósticos: 
1. Confirmar la existencia de la ovulación a través de la medida de la LH y la 
PRL. 
2. Confirmar la permeabilidad tubárica utilizando la técnica de la 
histerosalpingografía (HSG). 
3. Confirmar la presencia de una proporción suficiente de espermatozoides 
morfológica y funcionalmente normales, realizando un seminograma. 
 
Las pruebas que objetivan alteraciones y cuya corrección se asocia de manera 
significativa con mayores tasas de embarazo son las siguientes (Bruna et al., 2009): 
- Para determinar que existe ovulación, la medida de la progesterona plasmática 
en fase medio lútea es la que ofrece una mejor relación coste-eficacia 
(Recomendación Grado B). Otras técnicas, como la medida de la curva de la 
temperatura basal y el pico de la LH urinaria son procedimientos baratos pero 
con bajo nivel de evidencia. 
- La confirmación de la permeabilidad tubárica puede ser evaluada mediante 
HSG, histerosonosapingografía (HSSG) y/o por cromoperturbación durante la 
laparoscopia. 
 
La HSG aparece como la medida de elección y es la que aporta una mejor relación 
coste-eficacia (Recomendación Grado B). La HSSG es una medida alternativa a la HSG 
en pacientes con comorbilidad desconocida y en pacientes con riesgo de alergia al 
contraste (Recomendación Grado A). Es más sencilla y barata y produce menos molestias 
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y menor riesgo de alergia que la HSG, pero como desventaja está la necesidad de un 
ecografista experimentado para su correcta valoración. La laparoscopia es un 
procedimiento cuestionado por la ESHRE y su práctica está considerada en una segunda 
línea de investigación salvo que exista sospecha de patología o esté indicada una cirugía 
endoscópica (Recomendación Grado B). Una reserva funcional ovárica inadecuada para 
la edad de la mujer, un fenotipo sugestivo de cromosomopatía, antecedentes de historia 
de dos o más abortos, antecedentes familiares de primer grado de cromosomopatías o el 
fracaso repetido de FIV o ICSI sin causa aparente que lo justifique son algunas de las 
situaciones antes las que se recomienda el análisis del cariotipo en sangre periférica de la 
mujer (Recomendación de Buena Práctica Clínica) (Fuente, 2011). 
 
La realización de un seminograma básico es la tercera prueba diagnóstica 
imprescindible. El seminograma junto con el test de recuperación de espermatozoides 
móviles (REM) ofrece información sobre el número, morfología, movilidad y 
supervivencia espermática y sobre las características físicas y bioquímicas del semen. En 
caso de que los valores no se ajusten a los establecidos por la OMS se repetirá el 
seminograma con REM al cabo de 10-12 semanas (Recomendación Grado B) salvo que 
la alteración sugiera mayor gravedad en cuyo caso se solicitará una prueba lo antes 
posible (Recomendación de Buena Práctica Clínica). El objetivo de la REM es identificar 
el número real de espermatozoides con mejor movilidad, una vez desechados los 
espermatozoides inmóviles y las células inmaduras que pudiera haber en el plasma 
seminal. En los casos de azoospermia o de oligoastenoterazoospermia es necesario 
solicitar un cariotipo en sangre periférica para descartar una cromosomopatía 
(Recomendación Buena Práctica Clínica) (Fuente, 2011). 
 
En función de los resultados obtenidos en las pruebas diagnósticas realizadas a la 
pareja estéril, la infertilidad se clasifica, según el origen en femenina, masculina, mixta o 
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2.6.4. Tratamientos médicos de fertilidad 
 
2.6.4.1. Tratamientos curativos 
 
Los tratamientos curativos pueden ser médicos o quirúrgicos, y su objetivo es restaurar la 
fertilidad mediante la corrección temporal o definitiva de la alteración que la origina, de 
modo que la pareja recupere la capacidad de concebir sin la necesidad de someterse a  un 
tratamiento de reproducción asistida (Stilley, Birt y Sharpe-Timms, 2012). 
 
El factor tubárico explica un porcentaje elevado de casos de infertilidad femenina 
y en muchos casos la indicación clínica es la quirúrgica y no el tratamiento con TRA. 
Cuando la cirugía de la infertilidad de origen tubárico tiene éxito, la reproducción se 
desmedicaliza, suponiendo una importante ventaja, pero a la vez aumenta el riesgo de que 
se produzcan gestaciones ectópicas. Actualmente y, si existe asociado un factor 
masculino severo, se opta por un tratamiento de FIV en lugar de una intervención 
quirúrgica de las trompas. Si bien el tratamiento de la esterilidad tubárica con cirugía 
supone un mayor riesgo de embarazos ectópicos que la FIV, los datos no son concluyentes 
a la hora de determinar qué tipo de tratamiento se asocia con una mayor probabilidad de 
embarazo y nacido/a vivo/a (Ahmad, Watson y Metwally, 2007). 
 
La endometriosis, causa de infertilidad femenina, puede ser tratada médicamente, 
quirúrgicamente o mediante FIV. La cirugía puede aumentar las probabilidades de 
embarazo espontáneo. Los casos de endometriosis tratados con FIV tienen un 50% menos 
de probabilidades de lograr la gestación (Stilley et al., 2012). 
 
2.6.4.2. Técnicas de Reproducción Asistida (TRA) 
  
Las TRA forman parte de los tratamientos sintomáticos, y consisten en la manipulación 
de los gametos y embriones en un ambiente externo al cuerpo humano. Tienen como 
objetivo principal maximizar las probabilidades de fertilización o de embarazo viable. 
Las TRA, han supuesto un importante avance en el tratamiento de la infertilidad en las 
sociedades desarrolladas, y han surgido con el objetivo de potenciar al máximo las 
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A partir de los resultados de las pruebas diagnósticas se presenta la posible 
solución a los problemas de fertilidad de las parejas, desde los procedimientos más 
simples como los tratamientos hormonales hasta los tratamientos más complejos como la 
IA, la FIV y la ICSI (Reed, 2001).  
 
Reed (2001) identifica cuatro fases principales en los tratamientos de 
reproducción asistida: (1) manipulación hormonal (estimulación ovárica), (2) retirada de 
ovocitos (mediante punción), (3) fertilización (en el caso de técnicas más complejas como 
FIV e ICSI) y (4) transferencia de embriones. 
 
A continuación se presenta una descripción de las TRA más importantes y de sus 
características. 
 
2.6.4.2.1. Estimulación ovárica controlada (EOC). 
 
Actualmente la tendencia es a realizar los tratamientos de reproducción asistida asociando 
la estimulación ovárica. La estimulación ovárica controlada (EOC) tiene como objetivo 
la obtención de aquel número de folículos dominantes que maximicen los resultados de 
la TRA seleccionada. Las gonadotropinas exógenas, en concreto la FSH, son la base de 
la EOC en los tratamientos de reproducción asistida. El número de folículos que crece en 
un ciclo ovárico depende de la estimulación con FSH durante la fase folicular. Cada 
folículo requiere un mínimo de FSH para ser estimulado. La respuesta ovárica es el grado 
de desarrollo multifolicular que se alcanza durante la estimulación hormonal, y guarda 
una relación directa con la reserva ovárica (Mitwally y Caper, 2003). 
 
En los ciclos de IA con infertilidad de causa femenina o desconocida se obtiene 
una ratio significativamente mayor cuando se realizan con EOC frente a un ciclo natural. 
Estos resultados no se objetivan en el caso de la esterilidad masculina, si bien la tendencia 
es a una relación directa entre EOC y embarazo. Por lo tanto, ante casos de IA con 
infertilidad femenina o desconocida, el tratamiento de elección es EOC e IA 
(Recomendación Grado A) y el mismo procedimiento debe utilizarse en el caso de  la 
infertilidad masculina (Recomendación Grado C). La EOC con gonadotropinas supone 
una mayor tasa de embarazo que la EOC con citrato de clomifeno. Por ello, en la EOC 
previa a IA deben utilizarse gonadotropinas en lugar de citrato de clomifeno, ya que las 
tasas de embarazo son significativamente más altas (Recomendación Grado A) (Carrera, 
Fuente-Bitaine y Ruiz-Balda, 2009).  
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El ciclo natural en FIV/ICSI supone muchas ventajas: más cómodo para la 
paciente ya que requiere menos controles, es más baratos, el endometrio puede estar más 
receptivo para la implantación del embrión, no existe riesgo de síndrome de 
hiperestimulación ovárica (SHO) y apenas de gestación múltiple y no es necesario un 
período de descanso entre ciclos. Sin embargo el ciclo natural en FIV/ICSI, en 
comparación con la EOC, conduce a una tasa de cancelación mayor. Por lo tanto, el 
primer tratamiento de elección debe ser realizar ciclos de FIV/ICSI previa EOC, a pesar 
del riesgo de embarazo múltiple y de SHO (Recomendación Grado A) (Carrera et al., 
2009).  
 
2.6.4.2.2. Inseminación Artificial (IA). 
 
La IA consiste en el depósito del semen en el aparato genital femenino (con la ayuda de 
un catéter) con el fin de facilitar el encuentro entre los espermatozoides y el ovocito. Con 
la IA los espermatozoides son depositados directamente en la cavidad uterina evitando 
cualquier obstáculo (ph ácido de la vagina, criptas cervicales o alteraciones del moco 
endocervical) a lo largo de su recorrido. En la IA se depositan sólo los espermatozoides 
móviles, es decir, aquellos seleccionados a través de la técnica REM (Buxaderas y 
Coroleu, 2009). 
 
La IA, se subdivide en dos grupos en función del origen del semen y del lugar 
donde se deposita el semen (Castro de-Pita y Moreno-Rosset, 2009): 
 
1. La IAC o IAH es la inseminación artificial conyugal u homóloga y se utiliza 
cuando el semen es de la pareja de la receptora. En caso de que el semen sea 
extraído de un donante se habla de inseminación artificial de donante (IAD). 
2. En función del lugar en el que se depositan los espermatozoides, se habla de 
inseminación artificial intracervical (en el moco cervical), inseminación 
artificial intrauterina (en la cavidad uterina) o inseminación intraperitoneal 
(en la cavidad peritoneal). La IA más frecuente es la intrauterina.  
 
La IA se puede efectuar con ciclo espontáneo o con estimulación e inducción de 
la ovulación. En el primer caso, se vigila el crecimiento folicular, mediante control 
ecográfico, para detectar el momento en que se produce la ovulación, realizándose la 
inseminación en el lapso más próximo a la misma. Por su parte, la EOC intenta detectar 
el folículo dominante seleccionado por el ovario y estimular su crecimiento, mediante la 
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administración de FSH hasta que alcanza el tamaño preovulatorio, momento en el que se 
induce la ovulación. Paralelamente, en el laboratorio, se prepara el semen de la pareja o 
del donante, utilizando la técnica de REM, con el que se va a proceder a la inseminación 
(Carrera et al., 2009). 
 
La IAC está indicada en las siguientes situaciones (Buxaderas y Coroleu, 2009): 
- Alteraciones leves o moderadas del semen. 
- Alteraciones en el volumen de eyaculado. 
- Alteraciones de la viscosidad del semen. 
- Oligoastenospermia (escaso número y/o movilidad de los espermatozoides). 
- Alteraciones del cuello uterino (producción insuficiente de moco cervical, 
moco de mala calidad o anomalías orgánicas del cuello cervical). 
- Presencia en el semen o en el moco cervical de anticuerpos antiespermáticos. 
- Parejas serodiscordantes en las que el varón es VIH+. La IA permite introducir 
espermatozoides libres del virus en el útero de la mujer. 
- Esterilidad de origen desconocido. 
- Síndrome de ovarios poliquísticos  
- Endometriosis no severa con trompas normales. 
 
El semen conyugal puede ser fresco o criopreservado. El semen congelado se 
utiliza en los siguientes casos: (1) almacenamiento de eyaculados previo a un tratamiento 
que comprometa la fertilidad del hombre (vasectomía, quimioterapia,…), (2) 
almacenamiento de eyaculados para disponer de suficientes espermatozoides y (3) en 
casos en los que se hace difícil hacer coincidir la ovulación con la inseminación 
(Buxaderas y Coroleu, 2009).  
 
Generalmente se realiza una única inseminación en el momento más cercano a la 
ovulación. La IA es una técnica sencilla, rápida y prácticamente indolora. Se realiza en la 
misma consulta y no es necesario ni el ingreso ni anestesia. Se utiliza un catéter conectado 
a una jeringa y cargado con los espermatozoides en cultivo que se introduce a través del 
cuello uterino. Después de la IA, la paciente debe permanecer en reposo unos 10-15 
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La tasa de embarazo tras un ciclo de IAC, depende en gran medida de la edad de 
la mujer. Por ello a partir de los 40 años se recomienda la utilización de técnicas más 
robustas como la FIV/ICSI. Por otra parte, la endometriosis y el factor tubárico tienen 
peor pronóstico que el factor ovárico (Buxaderas y Coroleu, 2009). 
 
La última modificación de la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional 
de Salud (SNS) (Boletín Oficial del Estado [BOE], 2014) establece un máximo de cuatro 
ciclos para los tratamientos de IAC, porque a partir del cuatro se producen muchos menos 
embarazos. El riesgo de aborto espontáneo es del 15% y de embarazo ectópico del 1%. 
El embarazo múltiple está presente en un 15-20% (Buxaderas y Coroleu, 2009). Los 
últimos datos publicados por la SEF (2014) apuntan que la tasa media de embarazo con 
IAC se sitúa en un 12.6% por ciclo. 
  
El uso de la IAD fue realizada por primera en 1884 en Filadelfia. Desde entonces, 
el número de bancos de semen aumentó estrepitosamente con el uso de la IAD. Sin 
embargo, con la aparición de la ICSI se redujeron las indicaciones de IAD por mala 
calidad seminal, ya que la ICSI permite obtener embarazos en casos de 
oligoastenoteratozoospermia severa. A pesar de la disminución del uso de la IAD, esta 
técnica sigue indicada para muchos/as pacientes (Caballero y Núñez, 2009):  
- Pacientes con azoospermia secretora en los que no se obtienen 
espermatozoides de los testículos. 
- Evitar la transmisión de enfermedades genéticas a los/as hijos/as. 
- En fallos de FIV-ICSI, cuando la causa del fallo de ICSI es masculina. 
- En el caso de una mujer sin pareja masculina (tanto la mujer soltera, 
divorciada, o con pareja homosexual con deseo de ser madre). 
- La incompatibilidad Rh, aunque en la actualidad es una indicación 
excepcional. 
 
La última modificación de la cartera de servicios comunes del SNS (BOE, 2014) 
establece un máximo de seis ciclos para los tratamientos de IAD. Según los últimos 
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2.6.4.2.3. Fecundación In Vitro (FIV) / Microinyección 
intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI)      
 
La técnica FIV y sus variantes (FIV con ovocitos de donante, FIV con semen de donante, 
FIV con embrión de donantes, ICSI) conforman en la actualidad el arsenal terapéutico 
más importante y potente en el tratamiento de la infertilidad. La FIV surgió como 
tratamiento de la esterilidad y la ICSI para hacer posible la fecundación en casos de factor 
masculino severo. Sin embargo, en los últimos tiempos el uso de la FIV/ICSI se extendió 
también a casos de transmisión de enfermedades, especialmente, genéticas. La técnica de 
FlV consiste en el encuentro in vitro de los dos gametos sexuales, el cultivo in vitro del 
embrión pre-implantatorio y, por último, la transferencia del embrión al útero La técnica 
de ICSI, se diferencia de la FIV en que se selecciona un espermatozoide y se inyecta en 
el ovocito. Al igual que en el caso de la FIV, se seleccionan los espermatozoides más 
capacitados para la fecundación. Las fases del ciclo son iguales a las de la FIV (Castro 
de-Pita y Moreno-Rosset, 2009; Trounson, 1983).  
 
Por lo general, en el ciclo de FIV/ICSI se precisa realizar una EOC para obtener 
más de un ovocito, y por tanto, más de un embrión y mayores tasas de embarazo que con 
un ciclo natural con FIV/ICSI. La primera fase de tratamiento consiste en la 
administración de fármacos que insensibilizan a la hipófisis y permiten llevar a cabo una 
EOC. Una vez desencadenada la ovulación, el segundo paso consiste en la punción 
folicular, que permite la aspiración de los folículos maduros, y se realiza con control 
ecográfico y bajo anestesia general/local o sedación. Tras este procedimiento, que dura 
20-30 minutos, la paciente debe guardar reposo en el centro clínico durante un periodo de 
una o dos horas. El tercer paso se realiza ese mismo día, y consiste en examinar, en el 
laboratorio, el material folicular aspirado y detectar los ovocitos clasificados según su 
grado de maduración e incubados en medio de cultivo en el interior de una estufa. Es 
preciso someter al semen a la REM, que permite seleccionar los espermatozoides más 
aptos para la fecundación. El cuarto paso consiste en la fecundación de los ovocitos, 
incubándolos con los espermatozoides (FIV) o inyectando directamente el 
espermatozoide (ICSI) en el ovocito. El quinto y último paso consiste en la transferencia 
de embriones en la cavidad uterina, el segundo o tercer día después de la punción ovárica. 
La espera de resultados constituye la fase final de este proceso y se produce entre 15 y 17 
días desde la transferencia de embriones (Castro de-Pita y Moreno-Rosset, 2009; Scott, 
Toner, Muasher, Oehninger, Robinson y Rosenwaks, 1989). 
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Los avances en reproducción asistida sitúan la técnica de FIV como opción de 
tratamiento de muchos casos de infertilidad y de otras condiciones médicas (Romeu, 
Monzó y Romeu, 2009): 
- Factor tubárico. 
- Endometriosis. 
- Factor masculino (excepto factor masculino severo y azoospermia 
obstructiva). 
- Esterilidad de origen desconocido. 
- Fracaso de tratamientos menos agresivos. 
- Para evitar la transmisión de enfermedades genéticas a la descendencia. 
- En parejas serodiscordantes en las que el varón es VIH+. 
 
La ICSI, por su parte, se encarga de dar respuesta a casos de infertilidad masculina 
severa y de azoospermia obstructiva (Romeu et al., 2009). 
 
Según los últimos datos de la SEF (2014), en España las tasas de embarazo por 
ciclo de FIV o ICSI se sitúan en 26.5% para el primer caso y en 28.2% para los casos en 
los que el tratamiento de elección sea la ICSI. El número máximos de ciclos de FIV/ICSI 
permitidos en la sanidad pública se establece en tres, siguiendo la última modificación de 
la cartera de servicios comunes del SNS. Este número puede verse reducido en función 
del pronóstico y de los resultados de los ciclos previos (BOE, 2014). 
 
2.6.4.2.4. Donación de ovocitos 
 
La donación de ovocitos es una TRA en la cual los ovocitos proceden de una mujer 
distinta a la que va a resultar gestante (Remohí et al., 1997).  
 
Desde la descripción de la primera gestación obtenida mediante donación de 
ovocitos en el año 1983 de la mano de Trounson y la primera gestación a término en 1984 
por Lutjen (Lutjen et al., 1984) no cesaron los avances en esta técnica. Actualmente, la 
técnica de donación de ovocitos, está siendo ampliamente aceptada debido a dos factores: 
el incremento de las indicaciones de la misma y los resultados obtenidos, ya que 
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El tratamiento de donación de ovocitos se desarrolla en una serie de pasos (Gorril 
et al., 2001): 
1. Exploración ginecológica y psicológica completas de las donantes y selección 
de aquellas mujeres fenotípicamente similares a la pareja receptora. 
2. Estimulación ovárica de la mujer receptora con el fin de conseguir un 
endometrio adecuado para la implantación del embrión. El endometrio 
adecuado se puede conseguir en un ciclo natural sin medicación y en un ciclo 
sustituido con estrógenos y análogos de la GnRH (tanto agonistas como 
antagonistas).  
3. Espera de la donante adecuada 
4. Preparación del semen con REM. 
5. Fecundación y transferencia: se procede a poner en contacto los 
espermatozoides y los ovocitos mediante la FIV o ICSI. Una vez se produce 
la fecundación se procede a la transferencia embrionaria.  
6. Fase de resultados, que se produce 15-17 días después de la transferencia. 
 
La donación de ovocitos está indicada en los siguientes casos (Fernández-
Sánchez, Bosch y Caligara, 2009; Gorril, Jonhson, Patton y Burry, 2001): 
- Mujeres sin función ovárica: fallo ovárico primario, fallo ovárico prematuro y 
menopausia. 
- Mujeres con función ovárica: alteraciones genéticas o cromosómicas, fallos 
repetidos de FIV, mujeres mayores de 40 años, abortos de repetición y ovarios 
inaccesibles para punción (Síndrome adherencial pélvico severo). 
 
Las posibles donantes deben cumplir una serie de criterios que serán descritos en 
el apartado 2.7. Marco legal de las Técnicas de Reproducción Asistida. 
 
La incorporación de la vitrificación de ovocitos de mujeres donantes ha permitido 
la creación de un banco de ovocitos que ha supuesto una mejora en la sincronización entre 
donantes y receptoras, así como un aumento de la calidad del programa de donación. El 
banco de ovocitos permite, desde un punto de vista logístico, una mejor programación, 
además de disminuir la espera de la donación de manera significativa, disminuyendo la 
tasa de cancelación de receptoras (Cobo et al., 2008). 
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La donación de ovocitos en el SNS se limita al 7.8% de los hospitales públicos 
del territorio español. En estos centros, se produce, además, el efecto “dominó”, es decir, 
cada mujer en espera de un tratamiento de ovodonación debe aportar a una donante para 
otra pareja receptora. La escasez de centros públicos acreditados para la realización de 
esta técnica unida al “trueque” al que se ve sometida la pareja receptora limita en gran 
medida el abordaje de la ovodonación en el sistema público de salud, viéndose relegando 
ampliamente a la asistencia privada. Esta limitación se ve asociada a su vez a las 
posibilidades de las parejas para acceder a un tratamiento médico tan costoso como lo es 
la donación de ovocitos, lo que lleva consigo una desigualdad en los recursos en materia 
de salud reproductiva y psicosocial.  
 
Los últimos datos registrados por la SEF (2014) muestran una tasa de embarazo y 
de nacido/a vivo/a por ciclo con técnica de donación de ovocitos de 51.1% y 33.3% 
respectivamente. La última modificación de la cartera de servicios comunes del SNS 
(BOE, 2014) establece un máximo de tres ciclos para los tratamientos de ovodonación 
pudiendo reducirse en función del pronóstico y de los resultados de los ciclos previos.  
 
El diagnóstico y tratamiento de la infertilidad se describe como un proceso cíclico 
en el que se alternan las ilusiones y esperanzas (al inicio del ciclo de tratamiento) los 
sentimientos de pérdida y desilusión (inicio de la menstruación). Las TRA son el 
tratamiento más potente para los casos de infertilidad, suponiendo para estas parejas una 
percepción de solución a sus problemas de concepción. Sin embargo, el éxito de las TRA 
sigue siendo limitado, manteniéndose en números similares al del ciclo natural en parejas 
fértiles. Un análisis de los datos mundiales del año 2006 sobre la media de nacidos/as 
vivos/as mediante TRA revela datos medios de parto del 20.5% por punción y del 25.2% 
acumulativo por ciclo único iniciado (Kupka, 2014).  
 
Aunque las TRA son el tratamiento más eficaz para los problemas de fertilidad de 
las parejas, las TRA no están exentas de riesgos para el estado de salud de las mujeres, el 
dolor y las molestias físicas, la gestación múltiple, la intolerancia a la medicación 
utilizada, las complicaciones en la captación de ovocitos, una infección genital severa o 
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2.7 MARCO LEGAL DE LAS TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA  
 
Las respuestas que la investigación biomédica y la medicina clínica han dado a los 
problemas de infertilidad experimentaron una verdadera revolución con el advenimiento 
de la FIV a finales de los años setenta del siglo XX. El desarrollo de este conjunto de 
técnicas, y la rápida incorporación de procedimientos complementarios, permitieron un 
trepidante incremento de la eficacia y seguridad de los tratamientos, que desde hace años 
se aplican de forma habitual y eficiente en las parejas que demandan atención médica 
(Pérez-Milán, 2011).  
 
La aparición de estas técnicas en los años setenta y la novedad y utilidad de las 
mismas hizo sentir muy pronto la necesidad de abordar su regulación. Es entonces cuando 
a finales de la década de los ochenta, las Cortes Generales aprobaron la Ley 35/1988 (de 
22 de noviembre) sobre Técnicas de Reproducción Asistida (LTRA). La Ley española 
fue una de las primeras en promulgarse entre las legislaciones sobre esta materia 
desarrolladas entre los países de nuestro ámbito cultural y geográfico. Esta Ley admite 
que puedan ser aplicadas la IAC y la IAD, la FIV, la ICSI y la transferencia intratubárica 
de gametos (TIG). 
 
El importante avance científico de los últimos años, el desarrollo de nuevas TRA, 
el aumento del interés investigador y la necesidad de dar respuesta al problema del destino 
de los preembriones supernumerarios (o preembriones sobrantes) hicieron necesaria una 
revisión en profundidad de la Ley 35/1988 (de 22 de noviembre). La Ley 45/2003, de 21 
de noviembre, por la que se modifica la Ley 35/1988 (de 22 de noviembre), sólo dio una 
respuesta parcial a tales exigencias. Dicha Ley autorizó la utilización, con fines de 
investigación, de los preembriones que se encontraban crioconservados con anterioridad 
a su entrada en vigor (noviembre de 2003). Pero al tiempo que permitía este avance 
establecía la limitación de producir un máximo de tres ovocitos en cada ciclo reproductivo 
al fin de reducir el número de partos múltiples Esta restricción dificultaba la práctica de 
las TRA, al impedir poner los medios para lograr el mayor éxito con el menor riesgo 
posible para la salud de las mujeres, que era el principal objetivo de la Ley modificada. 
Precisamente por ello, la CNRHA se mostró particularmente crítica con este aspecto de 
la reforma e insistió desde la promulgación de la citada Ley en la necesidad de una 
reforma de la legislación vigente, con el fin de corregir las deficiencias descritas y de 
adaptarla a la realidad actual (BOE, 2006).  
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Los esfuerzos por modificar y actualizar la Ley de 22 de noviembre de 1988 dieron 
sus frutos con la derogación de ésta y la promulgación de la LTRA 14/2006 (de 26 de 
mayo). Esta Ley se confirma como el texto legal más permisivo de los presentes hasta 
ahora en los países de nuestro entorno europeo. La LTRA de 2006 reconoce un conjunto 
de derechos a las mujeres receptoras, a sus parejas y a los/as donantes que garantizan su 
libertad de decisión y protegen su salud.  
 
La Ley establece que “podrá ser receptora o usuaria de estas TRA toda mujer 
mayor de 18 años y con plena capacidad de obrar que haya prestado consentimiento 
escrito de manera libre, consciente y expresa. La mujer podrá ser usuaria o receptora de 
estas técnicas con independencia de su estado civil y orientación sexual” (artículo 6.1.). 
 
El texto recoge el derecho de la mujer receptora a la información y asesoramiento 
sobre estas técnicas en los aspectos biológicos, jurídicos y éticos, la aceptación del 
tratamiento con TRA reflejada en un consentimiento informado y el derecho a solicitar la 
suspensión de las TRA en cualquier momento. La mujer receptora tendrá derecho a que 
se preserve su intimidad y a la confidencialidad de sus datos personales y clínicos. 
Asimismo, la Ley contempla el derecho de acceso a material donado si así lo precisa y el 
derecho a filiación.  
 
La Ley no establece un límite de edad para que las mujeres ejerciten su derecho a 
ser receptoras de estas técnicas, pero sí establece que “la mujer será informada de los 
riesgos para ella y para la posible descendencia que pudieran derivarse de la aplicación 
de estas técnicas a una edad clínicamente inadecuada” (artículo 6.2.).  
 
Con el fin de disminuir el riesgo de embarazos múltiples y reducir los riesgos en 
la salud de las mujeres, la Ley mantiene la transferencia de un máximo de tres 
preembriones en cada mujer en cada ciclo reproductivo. 
 
La Ley requiere que cuando la mujer receptora esté casada, el cónyuge preste su 
consentimiento para que se apliquen las TRA que la situación clínica requiera. Este 
requisito de consentimiento no es necesario cuando el matrimonio estuviera separado 
legalmente o de hecho y así conste de manera fehaciente. El consentimiento del marido 
prestado antes del inicio del tratamiento deberá reunir los mismos requisitos de expresión 
libre, consciente y formal. El marido dispondrá de la misma información y asesoramiento 
que la mujer en los aspectos biológicos, jurídicos y éticos. 
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Algunas de las TRA precisan de material biológico de donante. La Ley prohíbe la 
comercialización de estos materiales pero permite una compensación económica por las 
molestias físicas, gastos de desplazamiento y laborales que pueden resultar de una 
donación. Los/as donantes al igual que las parejas receptoras tendrán derecho a recibir 
información y asesoramiento en materia de aspectos biológicos, jurídicos y éticos. La 
donación será anónima y deberá garantizarse la confidencialidad de los datos de 
identidad. Los/as hijos/as nacidos/as y las mujeres receptoras de los gametos o 
preembriones tendrán derecho a obtener información general de el/la donante. Sólo en 
circunstancias excepcionales (peligro cierto para la vida o salud del/la hijo/a o para 
conseguir el fin legal propuesto) podrá revelarse la identidad de las/os donantes. Las/os 
donantes deben tener más de 18 años, buen estado de salud físico y psíquico y plena 
capacidad de obrar. El estado psicofísico deberá cumplir las exigencias de un protocolo 
obligatorio en el que se incluyen características fenotípicas y psicológicas, así como las 
condiciones clínicas y determinaciones analíticas que nieguen la existencia de 
enfermedades genéticas, hereditarias o infeccionas que puedan ser transmitidas a la 
descendencia. La LTRA establece que no deben nacer más de seis hijos/as a partir de la 
donación de una persona.  
 
La LTRA sufre una serie de modificaciones en el año 2014 que supone la pérdida 
de una serie de privilegios respecto a la Ley. 
 
La Orden Ministerial SSI/2065/2014 (de 31 de octubre), por la que se modifican 
los anexos I, II y III del Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se 
establece la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su 
actualización afecta al acceso de las personas a las TRA. En este sentido, esta 
modificación supone una limitación para acceder al tratamiento a través del sistema 
público de salud, lo cual conlleva una discriminación social que lleva al enriquecimiento 
del sector privado. En concreto, se modifica el apartado 5.3.8 que recoge que los 
tratamientos de reproducción asistida se apliquen únicamente ante dos situaciones:  
1. “Existencia de un trastorno documentado de la capacidad reproductiva, 
constatada tras el correspondiente protocolo diagnóstico y no susceptible de 
tratamiento médico o tras la evidente ineficacia del mismo”.  
2. “Ausencia de consecución de embarazo tras un mínimo 12 meses de 
relaciones sexuales con coito vaginal sin empleo de métodos 
anticonceptivos”. 
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La Orden Ministerial SSI/2065/2014 (de 31 de octubre) supone un retroceso en la 
libertad y derechos de las mujeres para ejercer su derecho a ser madres. Esta modificación 
excluye a las mujeres solteras y a las mujeres homosexuales, así como a las mujeres a 
partir de los 40 años de los tratamientos de Reproducción Humana Asistida (RHA). En la 
actualidad se están llevando a cabo medidas de cambio desde los distintos gobiernos de 
las autonomías en materia de salud y de reproducción asistida con el fin de recuperar los 
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RESUMEN DEL CAPÍTULO 
 
La infertilidad se ha convertido en uno de los problemas de mayor magnitud en el ámbito 
de la salud reproductiva (Pérez-Milán, 2011). A lo largo del desarrollo histórico de la 
humanidad la mujer era considerada símbolo de la fertilidad. El papel preponderante de 
la mujer en la capacidad reproductora se asociaba a la incapacidad para concebir, situando 
de este modo, el origen de la infertilidad en la mujer. No fue hasta la época del 
Renacimiento cuando se produce el verdadero progreso científico y la integración social 
de la mujer. A partir de la década de los ochenta surgen los primeros tratamientos de IA 
exitosos y en 1978 nace la primera bebé resultado de un tratamiento de FIV (Morice et 
al., 1995).  
 
La infertilidad es definida por la OMS como una “enfermedad del sistema 
reproductivo que se caracteriza por la no consecución de un embarazo clínico tras 12 
meses o más de relaciones sexuales habituales sin anticoncepción” (Zegers-Hochschild 
et al., 2009). La infertilidad/esterilidad se divide en primaria o secundaria en función de 
la presencia o no de gestación previa (Inhorn y Patrizio, 2015) y según el origen la 
infertilidad se clasifica en factor femenino, masculino, mixto o desconocido (psicológico 
o funcional) (Smith et al., 2009).  
 
La relación entre la infertilidad y los factores psicológicos se plantea a partir de 
tres modelos: hipótesis psicógena, hipótesis de las consecuencias psicológicas de la 
infertilidad e hipótesis de la influencia del estrés en la infertilidad (Wright et al., 1989).  
 
La prevalencia real de la infertilidad sigue siendo desconocida. La naturaleza 
íntima del problema y el tipo de fuente (clínicas de fertilidad/censo poblacional) 
subestiman o sobreestiman la magnitud del problema. Según los últimos datos, 50 
millones de parejas en todo el mundo (Mascarenhas et al., 2012) y entre el 10 y el 15% 
de parejas en España (Palacios, 2013) se ven afectadas por la infertilidad.  
 
El crecimiento en el estudio del diagnóstico (anamnesis y exploración física) y 
tratamiento de infertilidad (tratamientos curativos y TRA) supone un aumento en la 
demanda de los servicios sanitarios y la necesidad de regular este problema de salud desde 













































Para analizar los posibles cambios por los que pueden atravesar las personas que 
presentan dificultades para concebir, esta investigación se apoya, desde el punto de vista 
teórico, en el Modelo de Personalidad de Millon, el cual presenta un amplio respaldo 
desde el ámbito científico y la práctica clínica, como lo demuestran los numerosos 
trabajos desarrollados desde el Grupo de Investigación Estilos Psicológicos, Género y 
Salud (EPSY) (Aparicio-García, 2000; Brabete, 2016; Dresch, 2006; Cardenal y Fierro, 
2001; Cuéllar-Flores y Sánchez-López, 2014; Manso, 2012; Rivas-Diez, 2014). Millon 
admite que las personas navegamos en un continuo entre lo que se considera normal y 
anormal y, donde los estilos de personalidad definen el funcionamiento adaptativo que 
las personas presentan con su entorno social y personal.  
 
La personalidad está presente en las características de las personas, a la vez que 
recibe y produce influencias sobre la salud y el estrés, que, a su vez, influirá sobre el 
desarrollo de estrategias de afrontamiento. En general, determinados rasgos de 
personalidad como la inflexibilidad, la impaciencia o una estructura de personalidad 
obsesiva-compulsiva han sido considerados como factores causantes del estrés (Randall 
y Bodenmann, 2009). También la alexitimia, como rasgo estable de personalidad, se 
relaciona con una pobre respuesta al estrés (Fukunishi y Rahe, 1995). Por su parte, el 
neuroticismo, como rasgo de personalidad, se ha asociado directamente con ansiedad, 
vulnerabilidad al estrés e inseguridad en las relaciones (Caspi, Roberts y Shiner, 2005), 
introversión, sumisión, dependencia interpersonal y depresión (Hirschfeld, Klerman, 
Clayton y Keller, 1983). Frente a estos hallazgos, una disposición hacia el optimismo, 
entendida como característica estable de personalidad, se ha asociado con mejores 
resultados de salud y menos síntomas físicos (Scheier y Carver, 1985; Tomakowsky, 
Lumley, Markowitz, y Frank, 2001) y con una mayor salud reproductiva, si bien la 
varianza explicada es compartida por una dimensión psicológica más amplia formada por 
las variables ansiedad rasgo (neuroticismo) y afrontamiento evitativo (Lancastle y Boivin, 
2005).   
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Además, se ha demostrado que los rasgos de personalidad determinan el modo de 
afrontar las situaciones de estrés, es decir, las personas con diferentes rasgos de 
personalidad muestran diferentes modos de afrontamiento (Paulson y Leuty, 2015; 
Roesch, Wee y Vaughn, 2006). Barrios-Herrera, Sánchez-Betancourt y Salamanca-
Camargo (2013), describen las relaciones entre los patrones clínicos de personalidad, 
empleando el Inventario Clínico Multiaxial de Millon – MCMI-III, coordinado con el 
modelo multiaxial del DSM, y las estrategias de afrontamiento (Escala Estrategias de 
Coping) en una muestra de estudiantes de psicología. Las autoras destacan relaciones 
directas entre la estrategia de evitación emocional y los patrones clínicos de personalidad. 
Por otra parte, Maddi y Kobassa (1984) describen, por primera vez, la personalidad 
resistente como un patrón de personalidad conformado por tres rasgos básicos: 
compromiso, control y cambio. Según estos autores, este patrón de personalidad 
proporciona la motivación necesaria para afrontar las circunstancias estresantes y 
convertirlas en una posibilidad de crecimiento y en un mecanismo de resiliencia 
(Bonanno, 2004; Maddi, 2014; Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). Maddi (2006) señala 
que esta actitud resistente ejerce un efecto protector sobre las situaciones estresantes, ya 
que se relaciona con un incremento del apoyo social, un mayor desarrollo de estrategias 
de afrontamiento centradas en la resolución de problemas y un aumento en la promoción 
de una actitud de autocuidado e integración. 
 
Por lo tanto, en este capítulo se repasan las características básicas del modelo de 
personalidad de Millon, las investigaciones relacionadas con el modelo de Millon, 
especialmente el Inventario de Estilos de Personalidad de Millon (MIPS), la relación entre 
personalidad y sexo/género, las teorías sobre el efecto de la personalidad en la etiología 
de la infertilidad, en las consecuencias en la salud de las mujeres y los hombres infértiles 
y en la influencia sobre el desarrollo de estrategias de afrontamiento, así como las 
relaciones entre personalidad y sexo/género en las mujeres y los hombres que 
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3.1. EL MODELO DE PERSONALIDAD DE THEODORE MILLON 
 
El modelo de personalidad desarrollado por Theodore Millon se caracteriza por una visión 
holística e integrada ya que toma en consideración diferentes modelos teóricos 
(biofísicos, intrapsíquicos, conductuales, evolutivos y fenomenológico-sociales) para 
construir su teoría biopsicosocial de personalidad. Millon propone esta teoría como la 
más adecuada para explicar la personalidad y tratar sus trastornos en el caso que se lleguen 
a producir. Desde esta perspectiva integradora, defiende que si cada modelo concreto nos 
permite explicar un área de la persona, una teoría que integre conocimientos de la mayor 
parte de los modelos interesados en el estudio de la personalidad (psicodinámico, 
cognitivo, conductual, interpersonal o biofísico) permitirá un mayor conocimiento de la 
persona como un todo (Millon, Everly y Davis, 1995). 
 
La personalidad se concibe como un patrón complejo de características 
psicológicas profundamente arraigadas, en su mayor parte inconscientes y difíciles de 
cambiar, que se expresan automáticamente en casi todas las áreas de funcionamiento de 
la persona. Estos rasgos intrínsecos surgen de una complicada matriz de determinantes 
biológicos y de aprendizaje, y comprenden el patrón idiosincrásico de percibir, sentir, 
pensar, afrontar y comportarse de la persona (Millon y Davis, 1998). 
 
El modelo de personalidad de Millon se caracteriza, fundamentalmente, por una 
visión global, comprehensiva, estructurada e integrada, que pretende la integración de los 
distintos componentes de la labor clínica, desde los principios científicos universales 
hasta la intervención, pasando sin discontinuidades por el estudio de la teoría de la 
personalidad, la clasificación de las patologías y la evaluación psicológica (Sánchez-
López, 2001). En este sentido, tomando la personalidad como centro, Millon estructura 
su modelo destacando la necesidad de una Ciencia Clínica Psicológica que comprenda 
cinco elementos unidos íntegramente (Millon, 2000, 2002, 2003):  
 
1. Principios científicos universales que se desprenden de las leyes de la 
naturaleza y que, a pesar de sus variadas formas de expresión (por ej., física, 
química, psicología), pueden reflejar los procesos de evolución 
fundamentales y proporcionar una estructura para guiar y construir teorías 
orientadas al sujeto. 
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2. Una teoría orientada al sujeto caracterizada por esquemas conceptuales 
explicativos y heurísticos de la expresión de la naturaleza llamados 
personología y psicopatología. Esta teoría debería ser consistente con 
conocimientos establecidos tanto en ciencias propias como relacionadas (p.ej. 
biología, sociología) y desde proposiciones aceptables y precisas acerca de 
las condiciones clínicas deducidas y comprendidas, permitiendo así el 
desarrollo de una terapia y un sistema formal de clasificación. 
 
3. Una taxonomía de los trastornos de personalidad y síndromes clínicos, 
esto es, una clasificación y nosología derivadas lógicamente de la teoría 
personológica/psicopatológica. Éstas deberían proporcionar una organización 
cohesiva dentro de la cual las principales categorías puedan ser agrupadas y 
diferenciadas fácilmente, permitiendo de este modo el desarrollo de 
instrumentos de evaluación relevantes y coordinados. 
 
4. Herramientas integradas de evaluación clínica y de personalidad, es 
decir, instrumentos que son extraídos empíricamente y sensibles 
cuantitativamente. Éstos, deberían permitir que las proposiciones teóricas y 
las hipótesis sean investigadas y evaluadas, de tal forma que puedan ser 
identificadas (diagnosticar) y medidas (dimensionar) fácilmente, 
especificando de este modo las claves para futuras intervenciones. 
 
5. Intervenciones terapéuticas sinérgicas, que se definen como estrategias y 
modalidades de tratamiento coordinadas. Éstas deberían ser designadas de 
acuerdo a la teoría, incorporando y sintetizando diversas técnicas terapéuticas 
(interpersonal, cognitiva, intrapsíquica, bioquímica), y ser orientadas a 
modificar tanto la problemática clínica como las características 
personológicas, en consonancia con los estándares profesionales y las 
responsabilidades sociales. 
 
Según Millon (2002, 2003), la coordinación de los cinco elementos constituye la 
esencia de la Ciencia Clínica. El trabajo conjunto de estos componentes clínicos producirá 
un conocimiento integrado, mayor que la suma de las partes individuales que lo 
constituyen.  
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3.2. CARACTERÍSTICAS BÁSICAS DEL MODELO DE MILLON 
 
Siguiendo a Cardenal, Sánchez-López y Ortiz-Tallo (2007) se presentan tres aspectos 
fundamentales del modelo de Millon: (1) la utilización de una perspectiva teórica 
integradora de la personalidad, (2) el continuo “normalidad/patología” y (3) la 
incorporación a su modelo de los principios de la Teoría de la Evolución. A continuación 
se presenta una descripción de cada una de estas características. 
 
3.2.1. La perspectiva teórica integradora 
 
Como resultado del acento en la visión integrada y global de la personalidad, Millon 
destaca la necesidad de unir las dos perspectivas predominantes en el estudio de la 
personalidad: la nomotética y la idiográfica. La perspectiva nomotética busca la 
generalización que puede aplicarse a muchas personas diferentes, y se interesa por 
conocer cómo se relacionan entre sí las necesidades, los rasgos, las motivaciones, etc. 
Mientras que la perspectiva idiográfica centra su atención en las diferencias individuales, 
señalando que la personalidad individual es el resultado de una historia única de 
transacciones entre factores biológicos y ambientales (Cardenal et al., 2007). 
 
La concepción integral del modelo de Millon también se hace evidente en la 
propuesta de una serie de estilos o prototipos, esencialmente nomotéticos, unidos a unos 
subtipos de personalidad, producto de un estudio más ideográfico (Millon, 2002; 
Sánchez-López y Casullo, 2000). La integración también está presente entre diferentes 
modelos teóricos (psicodinámico, interpersonal, cognitivo, sociobiológico, etc.) y 
diferentes perspectivas de intervención teniendo en cuenta su eficacia en la remisión de 
ciertos síntomas patológicos (Davis, 1999; Millon et al., 1995). 
 
3.2.2. Continuo normalidad/patología  
 
En el modelo de Millon, la personalidad se sitúa en un continuo, en el cual la normalidad 
y la patología se consideran puntos representativos de ese continuo más que categorías 
nominales discretas (Millon, 2002). Millon defiende que no existe una línea divisoria 
entre ambas partes del continuo. Para Millon, la conducta anormal se forma y se desarrolla 
sobre los mismos principios y mecanismos que la conducta normal. Sin embargo, debido 
a diferencias en las disposiciones biológicas (carácter) o a diferencias en la frecuencia o 
intensidad de influencias ambientales, algunas personas aprenden actitudes y hábitos 
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cognitivos, afectivos y conductuales desadaptativos, mientras que otras personas no lo 
hacen. La línea que separa la personalidad normal de la patológica es frágil, de modo que 
una misma persona puede presentar un buen funcionamiento en un área y no en otras; 
además los factores ambientales pueden modificarse, por lo que determinadas conductas 
y estrategias pueden ser saludables y adaptativas en un momento pero no en otro (Millon, 
1974; Millon y Everly, 1994). 
 
Con el objetivo de diferenciar la personalidad normal de la patológica, Millon 
distingue dos conceptos: patrón y estilo. En general, emplea el término patrón para 
referirse a la personalidad patológica (Millon, 1994) y a los rasgos, los cuales implican 
características de personalidad más persistentes (Aparicio-García y Sánchez-López, 
1999, y el término estilo para hablar de una personalidad normal (Millon, 1994) y de un 
funcionamiento relativamente estable de personalidad, pero no estático, sino en constante 
cambio (Aparicio-García y Sánchez-López, 1999). 
 
La personalidad surge de dos procesos diferentes: cómo interactúa la persona con 
las demandas ambientales y cómo se relaciona consigo misma. Así, las conductas que 
pueden identificar a un sujeto con una personalidad normal o saludable son las siguientes 
(Millon y Everly, 1994): 
1. Muestra capacidad para relacionarse con su entorno de manera flexible y 
adaptativa. 
2. Las percepciones características que el individuo tiene sobre sí mismo y sobre 
el entorno son fundamentalmente constructivas. 
3. Los patrones de conducta manifiesta predominantes de la persona pueden ser 
considerados como promotores de salud. 
  
Por otro lado, se puede considerar que una persona presenta una personalidad 
anormal o patológica (Millon y Everly, 1994) cuando: 
1. La persona intenta afrontar las responsabilidades y las relaciones cotidianas 
con inflexibilidad y conductas desadaptativas. 
2. Las percepciones características de sí misma y del entorno son 
fundamentalmente autofrustrantes. 
3. Los patrones de conducta manifiesta de la persona tienen efectos perniciosos 
para la salud. 
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Además de la distinción entre personalidad normal y anormal, Millon señala tres 
criterios que distinguen los patrones patológicos de personalidad de los normales: escasa 
flexibilidad para adaptarse, tendencia a crear círculos viciosos y escasa estabilidad ante 
situaciones creadoras de estrés. A continuación se presenta una descripción de los 
criterios diferenciales de la personalidad patológica (Millon, 1974; Millon y Everly, 
1994). 
 
La inflexibilidad adaptativa, se refiere a una tendencia de la persona a relacionarse 
consigo misma y a enfrentarse al ambiente a través de estrategias inapropiadamente 
inflexibles y rígidas. Esta rigidez limita el desarrollo de un amplio repertorio de 
estrategias de afrontamiento (Millon, 1974; Millon y Everly, 1994).  
 
El segundo criterio, tendencia a crear círculos viciosos, se produce como 
consecuencia del primero. Dado que las personas inflexibles no son capaces de cambiar, 
su repertorio patológico se repite creando círculos viciosos. Al no producirse el cambio, 
la persona sigue inmersa en las mismas conductas desadaptativas provocando un 
mantenimiento e intensificación del malestar y de las dificultades preexistentes (Millon, 
1974; Millon y Everly, 1994).  
 
El tercer criterio, estabilidad lábil, se refiere a patrones de personalidad frágiles y 
carentes de resistencia y estabilidad  bajo condiciones de presión ambiental. Debido a que 
se han producido intentos de afrontamiento de conflictos poco efectivos y recurrentes, los 
conflictos no resueltos tienden a emerger de nuevo. Como consecuencia, el estrés se 
incrementa provocando una mayor vulnerabilidad, llegando incluso al desarrollo de 
percepciones subjetivas distorsionadas de la realidad (Millon, 1974; Millon y Everly, 
1994). 
 
3.2.3. Los Principios de la Teoría de la Evolución 
 
Basándose en los conceptos de la teoría de la evolución, Millon plantea que todas las 
especies buscan los principios básicos de alimentación, supervivencia y reproducción 
para transmitir su herencia. Sin embargo, cada especie presenta un modo de adaptarse y 
un estilo de supervivencia. En este sentido, la personalidad se define como el estilo más 
o menos distintivo de funcionamiento adaptativo que un miembro de una especie presenta 
para relacionarse con su entorno (Millon, 2000, 2003).  
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A continuación se presenta una descripción de los cuatro componentes del modelo 
evolutivo de Millon: existencia, adaptación, replicación y abstracción (Millon, 1990; 
Millon y Davis, 1998, 2004). 
 
Desde la perspectiva evolutiva y ecológica, la existencia se refiere a la 
transformación casual de estados físicos menos organizados en otros más organizados y 
estables. Los mecanismos evolutivos correspondientes a esta etapa se asocian con 
procesos de potenciación y preservación de la vida. En términos psicológicos, Millon 
reduce los objetivos de la existencia a la dimensión placer-dolor, dos tendencias opuestas 
que se encuentran en equilibrio. Las motivaciones apuntan hacia una de las dos 
direcciones: la tendencia hacia acontecimientos que nos resultan atractivos o que nos 
refuerzan positivamente; frente al alejamiento que nos producen las experiencias 
aversivas o que nos refuerzan negativamente (Millon, 1990; Millon y Davis, 1998, 2004). 
 
 Siguiendo los principios evolutivos y ecológicos, adaptación se refiere a los 
procesos homeostáticos utilizados para sobrevivir en los ecosistemas abiertos. Esta 
segunda etapa se representa por la polaridad actividad-pasividad. Esta polaridad es 
entendida como patrón básico del refuerzo. El polo activo se caracteriza por la búsqueda 
activa de un refuerzo y se relaciona con la posibilidad de intervención o cambio del 
entorno; mientras que la pasividad se caracteriza por la búsqueda pasiva del refuerzo y se 
relaciona con la acomodación ecológica (Millon, 1990; Millon y Davis, 1998, 2004). 
 
 Desde el punto de vista de la teoría evolutiva y ecológica, replicación se refiere a 
las estrategias utilizadas para reproducir organismos efímeros y a los métodos que tienden 
a maximizar el individualismo y la protección de la descendencia. Estas estrategias están 
relacionadas, biológicamente, con las estrategias r y K. A nivel psicológico, la replicación 
se refiere a la polaridad sí mismo-otros. Es decir, cada persona puede buscar su fuente de 
refuerzo y satisfacción en sí mismo, promocionando y extendiendo el propio yo, o, en los 
otros, protegiéndoles (Millon, 1990; Millon y Davis, 1998, 2004). 
 
 En términos evolutivos y ecológicos, la abstracción se refiere a la capacidad de 
reflexión para trascender lo inmediato y lo concreto, interrelacionar y sintetizar la 
diversidad, representar simbólicamente los acontecimientos y procesos, sopesar, razonar 
y anticipar, lo que constituye un salto cuantitativo en el potencial evolutivo para el cambio 
y la adaptación. A nivel psicológico, la cuarta y última etapa se representa por la polaridad 
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pensamiento-sentimiento, la cual se refiere a la capacidad de simbolizar el propio mundo 
interno y el externo (Millon, 1990; Millon y Davis, 1998, 2004). 
 
3.3. INVESTIGACIONES QUE EMPLEAN EL MIPS 
 
El modelo de personalidad de Millon, y el MIPS, como medida de la personalidad normal, 
ha sido estudiado en diversos ámbitos de investigación, especialmente por el Grupo EPSY 
de la Universidad Complutense de Madrid.  
 
En esta investigación se emplea el MIPS para conocer la personalidad normal, es 
decir, los estilos psicológicos, que presentan las personas que se enfrentan a un proceso 
de infertilidad. Las parejas que refieren dificultades para concebir pasan por diferentes 
fases en las que se suceden emociones de esperanza, alegría, ilusión, y desesperanza, 
desánimo y frustración. Este “carrusel de emociones” (Antequera et al., 2008) se produce 
ante cada ciclo fallido, por lo que resulta interesante partir del estudio de la persona desde 
una perspectiva dinámica y no estática del comportamiento humano. Y el modelo de 
Millon y el MIPS recogen la “imagen en movimiento” del sujeto a través del estudio de 
los estilos psicológicos (Aparicio y Sánchez-López, 1999). En este sentido, Sánchez-
López (1997) propone una definición de los estilos de personalidad como modos de 
funcionamiento psicológico observable, que se caracterizan por: 
 
1. Estar en la cúspide del sistema jerárquico que conforma la personalidad. 
2. Organizar e integrar el resto de los niveles. 
3. Traspasar los dos grandes sistemas de diferenciación psicológica, es decir, el 
cognitivo y el afectivo-motivacional. 
4. Centrarse en diferencias más cualitativas que cuantitativas. 
5. Expresarse a través de dimensiones más que a través de categorías continuas. 
6. Aportar unidad y coherencia al comportamiento de un sujeto y/o grupo. 
 
El MIPS ha sido aplicado para medir la personalidad y su relación con diversas 
variables psicosociales y sociodemográficas, como edad (Cardenal y Fierro, 2001; 
Andrés-Jiménez, 2015; Díaz-Morales y Castro Solano, 2000), sexo (Bonilla-Campos y 
Castro-Solano, 2000; Cardenal y Fierro, 2001; Andrés-Jiménez, 2015; Dresch, 2006), 
nación/cultura (Aparicio-García, 2000; Aparicio-García y Sánchez-López, 1999; 
Brabete, 2016; Dresch, 2006; Dresch, Sánchez-López y Aparicio-García, 2005;           
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Rivas-Díez, 2014; Sánchez-López y Aparicio-García, 1998; Sánchez-López, Thorne, 
Martínez, Niño de Guzman y Argumedo, 2002), objetivos de vida y satisfacción vital 
(Díaz-Morales y Castro-Solano, 2000), cognición y relación con la hemisfericidad, (Ruíz-
Rodríguez y Fusté-Escolano, 2000), creatividad (Limiñana, Corbalán y Sánchez-López, 
2010), tipología circadiana (Díaz-Morales y Aparicio-García, 2003; Sánchez-López y 
Díaz-Morales, 2002), género (Brabete, 2016; Rivas-Diez, 2014; Sánchez-López; Cuéllar-
Flores, Limiñana y Corbalán, 2012), mujeres víctimas de malos tratos (Patró-Hernández, 
Fernández-Ros y Corbalán-Berná, 2000; Rivas-Diez, 2014), maternidad y lactancia 
(Colodro-Conde, Limiñana-Gras y Ordoñana, 2014), apoyo social (Urquijo y Krzemien, 
2007), salud (Brabete, 2016; Andrés-Jiménez, 2015, Dresch, 2006; Cardenal y Fierro, 
2001; Rivas-Diez, 2014), cuidadores/as (Cuéllar-Flores y Sánchez-López, 2014; 
Limiñana, 2006; Manso, 2012) y ámbito laboral (Aparicio-García, 2001; Dresch, 2006) 
y del deporte (García-Naveira, 2008).  
 
3.4. ESTILOS DE PERSONALIDAD (MIPS) Y SEXO/GÉNERO 
 
En este apartado se revisan los principales estudios y resultados de investigación que 
analizan las relaciones entre sexo/género y personalidad, utilizando el MIPS, y entre 
sexo/género y personalidad en parejas que presentan problemas de fertilidad.  
 
A través del modelo de Millon se han analizado las diferencias de sexo en 
personalidad (Cardenal y Fierro, 2001; Andrés-Jiménez, 2015; Dresch, 2006). Desde la 
concepción teórica del modelo, se asumen diferencias de sexo en la polaridad 
Individualidad-Protección, en la que los hombres se muestran más individualistas, 
mientras que las mujeres se presentan como más protectoras. Estas escalas se basan en el 
constructo bipolar hacia sí mismo, que refleja el Individualismo y hacia los otros, que 
representa la escala de Protección. La escala Individualista se caracteriza por conductas 
individualistas encaminadas a la satisfacción de las necesidades propias y se relaciona 
con la estrategia r de reproducción sexual, que se caracteriza por un alto porcentaje de 
reproducción y una mínima implicación en la descendencia. Por su parte, la estrategia K 
de reproducción refleja un bajo número de ciclos reproductivos y una mayor implicación 
de los progenitores, y se relaciona con la escala Protección, característica de aquellas 
personas motivadas por satisfacer primero a los/as demás (Millon, 1990, 1994, 2004).  
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Bonilla-Campos y Castro-Solano (2000) muestran su interés en el análisis de la 
relación entre los estilos de personalidad (MIPS) y el sexo en población adulta española. 
Los datos indican que las mujeres, en comparación con los hombres puntúan más alto en 
las escalas 3B-Protección, 6B-Sentimiento y 12B-Aquiescencia. Los hombres obtienen 
puntuaciones significativamente más elevadas que las mujeres en 3A-Individualidad, 6A-
Pensamiento y 11B-Dominio. Los resultados indican que las mujeres tienden a priorizar 
el cuidado de los/as demás ante el suyo propio; cognitivamente forman sus juicios 
respecto a sus propias reacciones afectivas y se guían por sus valores personales. En 
cuanto a sus relaciones con los/as demás, se muestran simpáticas socialmente, 
estableciendo vínculos afectivos y lealtades muy fuertes y ocultando sus sentimientos 
negativos. Los hombres, por su parte se muestran más independientes y orientados hacia 
sus propias necesidades. A nivel cognitivo procesan los conocimientos desde la lógica y 
lo analítico, tomando decisiones basadas en juicios objetivos. En sus relaciones 
interpersonales se muestran energéticos, dominantes y socialmente agresivos; se ven 
como intrépidos y competitivos y son ambiciosos y obstinados. Los datos resultantes 
muestran un perfil similar al de la versión original del MIPS. En este sentido, las escalas 
en las que las mujeres puntúan más alto son consideradas menos adaptativas por Millon 
(1994, 2004), mientras que las escalas en las que los hombres obtienen puntuaciones más 
elevadas son aceptadas como más adaptativas por el autor. 
 
Cardenal y Fierro (2001) también analizan las relaciones entre estilos de 
personalidad (MIPS) y sexo en población adulta española. Los resultados indican que las 
mayores diferencias se encuentran en las metas motivacionales 1A. Apertura-1B. 
Preservación, 2A. Modificación-2B. Acomodación y 3A. Individualidad-3B. Protección, 
en los modos cognitivos 4A. Extraversión-4B. Introversión y 6A. Reflexión-6B. 
Afectividad y en las relaciones interpersonales 8A. Retraimiento-8B. Comunicatividad, 
9A. Vacilación-9B. Firmeza, 11A. Sometimiento-11B. Control y 12A. Insatisfacción-
12B. Concordancia. El tamaño del efecto alcanza un valor moderado en las escalas 
Individualidad (d = .47), Protección (d = .51), Afectividad (d = .60) y Concordancia           
(d =.48), y un valor más elevado en el estilo reflexivo (d = .68). Los resultados indican 
que las mujeres puntúan más alto que los hombres en las escalas Preservación, 
Acomodación, Protección, Extraversión, Afectividad, Sometimiento y Concordancia, y 
más bajo que los hombres en Individualidad, Introversión, Reflexión, Retraimiento, 
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Firmeza y Control. Estos resultados son similares a los obtenidos en el estudio de Bonilla-
Campos y Castro-Solano (2000). 
 
En relación a las diferencias sexuales en los estilos de personalidad, Millon (1990) 
sugiere que la personalidad surge de una interacción compleja de factores biológicos y 
ambientales (culturales y de aprendizaje social) y plantea que las diferencias entre 
hombres y mujeres se deben a factores biológicos y socioculturales.  
 
La importancia de los aspectos socioculturales en la organización de la 
personalidad y en el desarrollo de los roles de género añade un valor al estudio del género 
en el campo de la personalidad. En este sentido, Sánchez-López, Cuéllar-Flores, 
Limiñana y Corbalán (2012) proponen analizar el efecto modulador del género utilizando 
el Cuestionario de Conformidad con las Normas de Género Femeninas - CFNI (Mahalik 
et al., 2005) y el Cuestionario de Conformidad con las Normas de Género Masculinas - 
CMNI (Mahalik et al., 2003) en las diferencias de los estilos de personalidad en función 
del sexo. En un primer momento dividen a las mujeres en dos grupos, conformidad alta y 
conformidad baja con las normas de género. Posteriormente los autores analizan las 
diferencias entre el grupo de hombres y los dos subgrupos de mujeres en los estilos de 
personalidad. Finalmente, analizan, a través de un análisis de regresión múltiple, el papel 
modulador del género en las diferencias en los estilos de personalidad según el sexo. Los 
resultados indican que las subescalas del CFNI explican entre el 4% y el 33% de la 
varianza de cada estilo de personalidad. Los autores concluyen que (1) las mujeres menos 
conformes con las normas de género femeninas se diferencian menos de los hombres en 
estilos de personalidad que las mujeres altamente conformes y que (2) los roles y las 
normas de género, organizados en torno a la conformidad con las normas de género, 
explican una parte de las diferencias en cada uno de los estilos de personalidad. 
 
3.5. PERSONALIDAD Y PROBLEMAS DE FERTILIDAD 
 
La personalidad puede ejercer un papel importante sobre el desarrollo o no de una 
enfermedad, la predisposición a sufrir una enfermedad, la evolución de la misma y el 
modo en cómo esa persona afronte la enfermedad (Dresch, 2006; Mols, Denollet, 
Kaptein, Reemst y Thong, 2012; Williams, O´Connor, Grubb y O´Carroll, 2011). En este 
sentido, el apoyo familiar y la relación de pareja, la personalidad, las estrategias de 
afrontamiento y los niveles preexistentes de psicopatología se mantienen como factores 
Capítulo 3. Personalidad 
 
89 
influyentes en el modo en el que las personas afrontan el diagnóstico de infertilidad 
(Domínguez, 2002; Rosenthal y Goldfarb, 1997; Rosenthal, 1998). 
 
El estudio de la personalidad, como funcionamiento psicológico, en personas 
infértiles se ha analizado desde distintos puntos de vista (Edelmann y Connolly, 1986): 
(1), evaluando la personalidad como posible factor etiológico de la infertilidad, (2) 
asociando determinados rasgos de personalidad con consecuencias psicológicas en las 
personas que presentan problemas de fertilidad y (3) analizando posibles relaciones entre 
personalidad y estrategias de afrontamiento y el modo en el que las personas afrontan un 
proceso de infertilidad. A continuación se van a describir los resultados de algunos de los 
estudios más importantes. 
 
3.5.1. Las características de personalidad como factores etiológicos de la infertilidad 
 
Como se ha descrito en el Capítulo 2 (2.4. Teorías explicativas del inicio y mantenimiento 
de la infertilidad/esterilidad.), según la hipótesis psicógena de la infertilidad, la estructura 
de personalidad de las personas puede influir en la génesis de los problemas de fertilidad 
(Christie, 1998; Hertz, 1982) y en el mantenimiento de los mismos (Volgsten, Ekselius, 
Poromaa y Svanberg, 2010). Asimismo, este modelo sostiene que la infertilidad de 
etiología desconocida se relaciona con una personalidad y estilos de afrontamiento 
específicos (Romano et al., 2012). A pesar del interés de la comunidad científica en 
investigar la personalidad de las parejas que presentan problemas de fertilidad, el estudio 
de la personalidad y la evaluación del posible papel patogénico en la infertilidad 
idiopática siguen siendo factores poco definidos y con bajo uso en la práctica clínica 
(Fassino et al., 2002). 
 
En un intento por conocer las relaciones entre factores psicológicos e infertilidad, 
O´Moore, O´Moore, Harrison, Murphy y Carruthers (1983) analizan las relaciones entre 
factores psicológicos, marcadores bioquímicos (niveles de cortisona y prolactina) e 
infertilidad idiopática en una muestra de 15 mujeres y 15 hombres infértiles frente a una 
muestra control (10 mujeres y 10 hombres). Los resultados indican que las mujeres 
infértiles obtienen puntuaciones más elevadas en ansiedad-rasgo (State and Trait Anxiety 
Inventory – STAI), en los factores Neuroticismo e Introversión del Eysenck Personality 
Questionnaire – EPQ, y en las escalas de Distorsión Motivacional y Tendencia a la culpa 
(Cattell 16 Personality Factor Questionnaire – 16PF) que las mujeres del grupo control. 
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Por su parte, los hombres infértiles obtienen puntuaciones más elevadas en las escalas 
Mentira (EPQ) y Distorsión Motivacional (16PF), que los hombres del grupo control. Por 
otra parte, las mujeres que experimentan infertilidad presentan un mayor valor medio de 
prolactina en sangre, lo que se relaciona directamente con mayores niveles de ansiedad, 
que las mujeres del grupo control, mientras que no se encuentran diferencias entre los dos 
grupos de hombres en los niveles de prolactina. Tampoco se observan diferencias en los 
niveles de cortisol entre los grupos clínicos y los controles. Los resultados indican que las 
mujeres que presentan un diagnóstico de infertilidad, frente a las mujeres fértiles, se 
muestran más ansiosas y tensas, más tranquilas, reflexivas e introvertidas y se sienten más 
culpables que las mujeres del grupo control. Por su parte, los hombres con infertilidad se 
muestran menos tensos y presentan una mayor distorsión motivacional que el grupo 
control. Los autores concluyen que, si bien a través de este estudio se demuestra una 
relación entre malestar emocional e infertilidad, sólo futuras investigaciones podrían 
determinar si los rasgos de personalidad son causa o efecto de la infertilidad. En esta 
misma línea de resultados, Csemiczky, Landgren y Colins (2000) si bien indican que las 
mujeres infértiles, frente al grupo de mujeres fértiles, presentan un perfil de personalidad 
diferencial, caracterizado por una mayor suspicacia, culpa y hostilidad y una menor 
ansiedad somática y agresión indirecta, tampoco revelan si estas descripciones son rasgos 
previos de personalidad o consecuentes al proceso de infertilidad.  
 
Por otra parte, Freeman, García y Rickels (1983) llevaron a cabo un estudio en el 
que evaluaron las diferencias en personalidad entre un grupo de mujeres infértiles debido 
a un proceso de anovulación, un grupo de mujeres infértiles por otro motivo diferente a 
la anovulación y un grupo de mujeres fértiles. Los resultados mostraron que el 
neuroticismo, medido a través del EPQ, se presentaba con más peso en mujeres con 
anovulación (teniendo en cuenta que el estrés ha sido considerado como causa de 
amenorrea según la hipótesis psicógena de la infertilidad) que en la población normal. 
Los resultados de este estudio no encontraron, sin embargo, diferencias entre los tres 
grupos de estudio en las medidas del Minnesota Multiphasic Personality Inventory - 
MMPI. 
 
Con el objetivo de comprender la compleja relación entre los rasgos de 
personalidad y la patofisiología de la infertilidad funcional, Romano et al. (2012) se 
proponen evaluar la determinación de un perfil psicológico para las mujeres con un 
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diagnóstico de infertilidad desconocida frente a las mujeres con infertilidad de etiología 
conocida. Dichos autores evalúan a 19 mujeres con diagnóstico de infertilidad funcional 
frente a 32 mujeres con diagnóstico de infertilidad orgánica (etiología masculina, 
femenina o mixta) mediante el MMPI-2. Los resultados no muestran un perfil diferencial 
de personalidad en el grupo de mujeres de infertilidad de etiología desconocida, aunque 
éstas obtienen puntuaciones más elevadas en ciertas escalas del MMPI (Hipomanía, 
Esquizofrenia, Introversión Social y Paranoia). Las mujeres de etiología conocida tienden 
a mostrar una actitud más positiva y optimista de sí mismas y de los/as demás. A pesar 
de las diferencias resultantes, todas las participantes obtienen puntuaciones dentro del 
rango de normalidad, no mostrando en ningún caso una personalidad psicopatológica.  
 
Siguiendo esta línea de investigación, Fassino et al. (2002) evaluaron las 
características de personalidad de una muestra de parejas infértiles, analizando las 
diferencias entre un grupo de parejas con diagnóstico de infertilidad funcional, un grupo 
de parejas con etiología orgánica y un grupo de parejas fértiles. Los resultados demuestran 
diferencias en las variables de personalidad evaluadas mediante el Temperament and 
Character Inventory – TCI. Los datos indican que las parejas con un diagnóstico de 
infertilidad funcional informan de mayores puntuaciones en la dimensión Evitación al 
daño que el grupo de etiología orgánica. Estos resultados sugieren que las personas con 
un diagnóstico de infertilidad desconocido se caracterizan por ser miedosas, inseguras y 
pasivas y que la escala Evitación al Daño funciona como factor etiológico en las 
alteraciones de fertilidad e influye en el funcionamiento psicológico de estas personas. 
Asimismo, las mujeres y los hombres con un diagnóstico de infertilidad funcional, frente 
a un diagnóstico de causa orgánica, informan de puntuaciones más bajas en las escalas 
Cooperación y Autodirección, y en la escala Búsqueda de Novedad, respectivamente.  
 
En otro bloque de estudios (Hellhammer, Hubert, Cand, Freischem y Nieschlag, 
1985; Hubert, Hellhammer y Freischem, 1985) se evaluaron la relación entre factores 
biológicos y personalidad en una muestra de hombres que presentaban problemas de 
fertilidad. Los resultados mostraron que los hombres infértiles informan de mayor 
asertividad social y autoconfianza que la población normativa y que la extraversión se 
relaciona con una peor calidad seminal, mientras que el neuroticismo y la introversión 
correlacionan positivamente con la calidad del semen. Sin embargo, estos estudios no 
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determinan si las actitudes de personalidad son primarias o secundarias a la situación de 
infertilidad.  
 
Morelli et al. (2000) con el objetivo de dar respuesta a la direccionalidad en la 
relación entre factores biológicos y psicológicos evaluaron la relación entre determinados 
factores psicosociales y los parámetros seminales de un grupo de 132 hombres afectados 
de diversas patologías andrológicas, que en el momento del seminograma no presentaban 
alteraciones de la fertilidad. Tras realizar una serie de análisis de regresión múltiple, entre 
distintos criterios seminales y las escalas Psicoticismo, Extraversión y Neuroticismo del 
EPQ y la dificultad para expresar los sentimientos (alexitimia), evaluada a través de 
Toronto Alexithymia Scale - TAS-20, los datos indicaron que el neuroticismo y el 
psicoticismo explican el .32 y el .38 de la concentración de espermatozoides y del 
recuento total de espermatozoides, respectivamente. Teniendo en cuenta la motilidad 
espermática y la morfología atípica de los espermatozoides, el psicoticismo y la alexitimia 
presentan un valor predictivo de .33 para ambos criterios. Los autores concluyen que la 
escala Neuroticismo mantiene una relación positiva con los criterios de concentración y 
recuento total de espermatozoides y que la escala Psicoticismo y la alexitimia se 
relacionan negativamente con la motilidad y morfología espermáticas. Los análisis 
discriminativos muestran que el psicoticismo, el neuroticismo y la alexitimia distinguen 
entre dos grupos de 15 sujetos normozoospérmicos y oligozoospérmicos. Los resultados 
demuestran que las variables biológicas y psicológicas no son independientes y que existe 
una relación entre ellas. 
 
Conrad et al. (2002) también centran su interés en las relaciones entre rasgos de 
personalidad, evaluados a través del NEO-Five Factor Inventory – NEO-FFI, y 
parámetros seminales en hombres infértiles. Los datos muestran que los hombres 
infértiles presentan puntuaciones más bajas en las escalas Apertura a la Experiencia y 
Neuroticismo y más elevadas en los factores Amabilidad y Responsabilidad, Alexitimia 
(evaluada a través del TAS) y Somatización (Sympton Checklist-90-R  – SCL 90-R) que 
la población normal. Las relaciones entre personalidad y parámetros seminales mostraron 
una asociación negativa, encontrando correlaciones significativas con extraversión, 
ansiedad y psicoticismo. Datos similares fueron hallados en un estudio llevado a cabo por 
Conrad, Schilling, Langenbuch, Haidl y Liedtke (2001) al comparar a un grupo de 
hombres infértiles con un grupo de hombres fértiles y hombres con clínica psicosomática. 
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Los resultados indican que los primeros presentan puntuaciones significativamente más 
elevadas en alexitimia (TAS-20) que el segundo grupo. También Lamas et al. (2006) al 
comparar a una muestra de mujeres con diagnóstico de infertilidad frente a mujeres 
fértiles, muestran que las primeras informan de más alexitima que el grupo control. 
 
La influencia de la personalidad en la capacidad de concepción ha sido analizada 
a partir de las observaciones de Brinsmead et al. (1986). Quienes concluyeron que no 
existían diferencias en las escalas de Neuroticismo y Extraversión (Eysenck Personality 
Inventory - EPI) entre parejas infértiles que no lograban la concepción y parejas infértiles 
que tras someterse a un tratamiento de FIV conseguían el embarazo deseado. También, 
Volgsten et al. (2010) analizaron la relación entre los rasgos de personalidad 
(neuroticismo, agresividad y búsqueda de sensaciones), evaluados a través del Swedish 
Universities Scales of Personality – SSP, y los resultados de los tratamientos de FIV de 
una muestra de 323 mujeres y 320 hombres que presentaban problemas de fertilidad. Los 
resultados indicaron correlaciones negativas entre altas puntuaciones en neuroticismo y 
bebé nacido/a vivo/a y entre bajas puntuaciones en agresividad y nacimiento vivo después 
de un ciclo de FIV. En la misma línea de resultados, en un estudio llevado a cabo por 
Klerk et al. (2008), los autores resuelven que las mujeres infértiles que informan de bajo 
afecto negativo tienen más probabilidades de no conseguir un embarazo exitoso.  
 
Los rasgos de personalidad también han sido analizados como posibles predictores 
de los resultados de los tratamientos de fertilidad. En este sentido, Kakatsaki et al. (2009) 
llevaron a cabo un estudio prospectivo, 6 meses después de haber recibido un tratamiento 
de FIV, en 81 mujeres griegas en el que evaluaron los niveles de ansiedad y depresión, la 
autoestima y los rasgos de personalidad dependiente y narcisista, la hostilidad y la 
alexitimia. Tras realizar un análisis de regresión logística múltiple, demostraron que la 
alexitimia funcionaba como variable predictiva en los resultados de las TRA, revelando 
correlaciones positivas entre la alexitimia y el éxito de los tratamientos de FIV. Por su 
parte, Klonoff-Cohen, Chu, Natarajan y Sieber (2001) evaluaron la relación entre 
variables de personalidad (reacción hacia la infertilidad y optimismo) y resultados de los 
tratamientos de fertilidad en una muestra de 151 mujeres infértiles. Los resultados 
desvelaron que en aquellas mujeres que tienen una visión esperanzadora y optimista hacia 
la consecución del embarazo se produce un aumento del número de ovocitos fertilizados 
y transferidos, respectivamente. Asimismo, aquellas mujeres más preocupadas por el 
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problema de infertilidad y con menos facilidad para separarlo del resto de facetas de su 
vida y más afecto negativo presentaban más probabilidades de no lograr un embarazo a 
término con nacido/a vivo/a.  
 
Aunque los factores etiológicos psicológicos de la infertilidad han sido objeto de 
interés de la comunidad científica, los resultados siguen sin mostrar datos concluyentes 
que determinen si las características de personalidad son la causa o la consecuencia de 
los problemas de fertilidad (Wischmann, Stammer, Scherg, Gerhard y Verres, 2001). Los 
primeros estudios, basados en entrevistas psicodinámicas, adolecen de importantes 
limitaciones metodológicas, como son la ausencia de un grupo control adecuado y la falta 
de utilización de instrumentos psicológicos bien establecidos y con índices de fiabilidad 
y validez aceptables (Stoleru, Teglas, Fermanian y Spria, 1993). En este sentido, en un 
estudio de revisión llevado a cabo por Noyes y Chapnick (1964), los autores concluyeron 
que no existía un factor psicológico específico de infertilidad y que la evidencia de que 
determinados rasgos de personalidad causan alteraciones en el sistema reproductivo es 
escasa, contradictoria y difícil de interpretar. 
 
3.5.2. La personalidad y las consecuencias psicológicas en las parejas que presentan 
problemas de fertilidad 
Los estudios sobre la personalidad y las consecuencias psicológicas de las parejas 
infértiles son escasos. Las reacciones psicopatológicas (Salvatore et al., 2001) y 
psicológicas (Rosenthal y Goldfarb, 1997) en las parejas que presentan dificultades para 
concebir dependen, entre otros factores, de su estructura básica de personalidad. 
 
Algunos autores señalan que un mayor neuroticismo funciona como predictor 
significativo de estrés, depresión y ansiedad en mujeres y hombres que presentan 
problemas de fertilidad (Lopes y Leal, 2012; Verhaak et al., 2005; Volgsten et al., 2010). 
También Connolly et al. (1992) en un estudio realizado con una muestra de parejas 
infértiles detectaron una relación positiva entre neuroticismo, y ansiedad, evaluados a 
través del EPQ y del STAI, respectivamente. En esta misma línea de resultados, Ramírez-
Uclés, Castillo del-Aparicio y Moreno-Rosset (2015) demuestran que la ansiedad rasgo, 
evaluada a través del STAI, funciona como predictor de un mayor desajuste emocional 
(Emotional Maladjustment and Adaptive Resources in Infertility – DERA) en una muestra 
de 51 hombres y 50 mujeres con problemas de fertilidad.  
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El estrés asociado a la infertilidad, evaluado a través del Fertility Problem 
Inventory – FPI, fue analizado en relación a la personalidad empleando el Big Five Factor 
Personality Questionnaire. Los resultados concluyen que el estrés relacionado con la 
infertilidad correlaciona positivamente con el factor Psiconeurótico de personalidad y 
negativamente con la personalidad extravertida (Rashidi, Hosseini, Beigi, Ghazizadeh y 
Farahani, 2011).  
 
La personalidad vulnerable, caracterizada por altos niveles de preocupación, 
inhibición, sensibilidad ante las opiniones de los/as demás y falta de asertividad, y una 
relación de pareja basada en la coacción y en la crítica se señalan como predictores de la 
salud mental, medida a través del componente sumario mental del Short Form 12 Health 
Survey - SF-12, en una muestra de 110 hombres con diagnóstico de infertilidad. Los 
resultados indican que una personalidad vulnerable y una relación de pareja basada en la 
coacción se relacionan con un menor bienestar emocional (Fisher, Baker y Hammarberg, 
2010). También el sentimiento de indefensión, como variable de personalidad, se ha 
descrito como factor de riesgo para el desarrollo de sintomatología ansiosa y depresiva 
en población infértil (Verhaak et al., 2005; Verhaak et al., 2010). 
 
Salvatore et al. (2001) llevaron a cabo un estudio con el propósito de analizar si 
existen diferencias entre las mujeres sometidas a tratamiento de infertilidad y un grupo 
control en una serie de medidas de variables psicológicas, entre las que se destacan el 
funcionamiento psicológico (MMPI) y los trastornos de personalidad basados en los 
criterios del DSM-III-R (Personality Disorders Questionnaire – PDQ-R). La muestra 
final quedó compuesta por 101 mujeres infértiles y 75 participantes controles. Los 
resultados indicaron que no existen diferencias entre ambas poblaciones en el porcentaje 
de trastornos de personalidad. Sin embargo, en las mujeres de la población clínica, en 
comparación con las mujeres controles, se encontraron puntuaciones más elevadas en las 
escalas de Histeria, Depresión e Hipocondría, y más bajas en las escalas de Masculinidad-
Feminidad y Esquizofrenia del MMPI.  
 
El estudio de la alexitimia en población infértil ha sido desarrollado por Conrad 
et al. (2001), quienes analizaron la relación entre alexitimia, evaluada a través del         
TAS-20, y una serie de síntomas psicológicos y psicopatológicos (SCL 90-R) en una 
muestra de hombres con diagnóstico de infertilidad, un grupo sano y un grupo de hombres 
con síntomas psicosomáticos. Los resultados mostraron correlaciones positivas entre la 
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alexitimia y las subescalas Somatización, Ansiedad, Obsesiva-Compulsiva, Ideación 
paranoide y Psicoticismo, en el grupo de hombres con diagnóstico de infertilidad frente a 
los dos grupos restantes.  
 
Por otra parte, la resiliencia, medida a través de la Resilience Scale – RS, y el 
crecimiento post-traumático han sido descritos como factores de protección contra el 
malestar específico de infertilidad, evaluado a través del FPI y el deterioro de la calidad 
de vida, utilizando el Questionnaire data of WHO Quality of Life assessment – 
WHOQOL, y como factores de fortalecimiento de la pareja y de la persona ante el proceso 
de infertilidad (Hermann et al., 2011).También la personalidad resistente, en su 
componente Control, ha sido relacionada negativamente con el estrés percibido en un 
grupo de 115 mujeres infértiles, si bien la correlación entre ambas variables resultó 
modesta. La baja magnitud de la relación negativa podría explicarse en parte por el hecho 
de que las participantes mostraron en general un alto nivel de personalidad resistente 
(Barra y Vaccaro, 2013). 
 
3.5.3. Relaciones entre personalidad y estrategias de afrontamiento.  
 
Los rasgos y trastornos de personalidad pueden tener efectos importantes sobre las 
personas que presentan dificultades para concebir, influyendo en su capacidad y en el 
modo de afrontar el diagnóstico y tratamiento de infertilidad (Burns, 2007; Goldfarb et 
al., 1985).  
 
La infertilidad desafía las expectativas de vida de las parejas (Greil, 1997; Newton 
et al., 1999; Peterson, Newton y Feingold, 2007) y es algo inesperado para muchas de 
ellas, produciéndose una pérdida de control de la situación (Cousineau y Domar, 2007). 
Como resultado, las parejas ponen en marcha una variedad de estrategias de 
afrontamiento en un intento por recuperar el control de sus vidas y equilibrar los posibles 
desajustes personales, sociales y de pareja (Peterson, Pirritano, Chistensen y Scmidt, 
2008). 
 
La relación entre tipos de personalidad y estrategias de afrontamiento en 
infertilidad, se ha visto representada por Goldfarb et al. (1985), a partir de la asociación 
que estos autores establecen entre las estructuras de personalidad y las reacciones que 
presentan las personas ante la infertilidad. De este modo, la estructura histérica de 
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personalidad se relacionaría con una visión de la infertilidad de ataque hacia la 
masculinidad o feminidad y la estructura de personalidad obsesiva como un castigo 
porque escaparía a su control personal. La personalidad narcisista se relacionaría con un 
ataque a la autonomía y al perfeccionismo, por lo que la infertilidad se viviría como un 
ataque al self. La infertilidad se consideraría una amenaza de abandono en aquellas 
personas que presentan una personalidad inestable emocionalmente, un castigo frente a 
la inutilidad que sienten aquellas personas con una estructura dependiente y depresiva y 
como un peligro para la privacidad e intimidad de aquellas personas que se enfrentan de 
forma evitativa a la situación de infertilidad. Desde una estructura paranoide de 
personalidad la visión de infertilidad se traduciría en un ataque y aniquilación del entorno 
hacia uno/a mismo/a.  
 
Van den Broeck, D´Hooghe, Enzlin y Demyttenaere (2010) también centraron su 
interés en el análisis de las relaciones entre personalidad, afrontamiento y estrés. Los 
datos sugieren que los hombres y mujeres infértiles que presenta una personalidad 
dependiente y autocrítica y que afrontan el proceso de infertilidad desde una actitud 
pasiva informan de mayor malestar psicológico, frente a aquellas parejas que buscan el 
apoyo social como modo de afrontar la infertilidad.  
 
Un estudio de revisión llevado a cabo por Gourounti, Anagnostopoulos y 
Vaslamatzis (2010) destaca la relación entre personalidad y afrontamiento de la 
infertilidad. Estos autores demostraron que el neuroticismo, el pesimismo y la 
introversión, la vivencia de infertilidad como amenaza o pérdida, una baja percepción de 
control sobre el proceso de infertilidad y un uso frecuente de estrategias de afrontamiento 
de evitación/escape funcionaban como predictores del estrés en infertilidad, haciendo a 
estas personas más vulnerables al diagnóstico y tratamiento de infertilidad. También, 
Rockliff et al. (2014), en un estudio de revisión en el que evaluaron los factores 
psicológicos asociados con malestar emocional en pacientes infértiles, concluyen que el 
neuroticismo y el uso de estrategias de afrontamiento de evitación se relacionan 
positivamente con la angustia. Rashidi et al. (2011), también centraron su atención en 
evaluar la relación entre estrategias de afrontamiento, personalidad y estrés en 
infertilidad. Los datos demuestran que el estilo de afrontamiento basado en la emoción se 
relaciona negativamente con la extraversión y con el estrés en infertilidad y positivamente 
con el factor obsesivo-compulsivo de personalidad. Además, el análisis de regresión 
Capítulo 3. Personalidad 
 
98 
indica que la estrategia de afrontamiento basada en la emoción, el factor obsesivo 
compulsivo y la extraversión funcionan como predictores del estrés en infertilidad. Los 
resultados concluyen la importancia de los factores psicológicos (personalidad y 
estrategias de afrontamiento) en la experiencia del estrés en infertilidad.  
 
Frente a estos resultados, Barra y Vaccaro (2012) demuestran relaciones positivas 
entre la estrategia de afrontamiento emocional y de auto focalización negativa y el estrés 
percibido, y asociaciones negativas entre focalización en la solución al problema y 
reevaluación positiva y estrés en un grupo de mujeres en tratamiento de fertilidad. Estos 
autores señalan, asimismo, relaciones significativas y positivas entre la estrategia de 
focalización en la solución del problema y la personalidad resistente. En esta misma línea 
de resultados, Ahrabi y Akbari (2015), al analizar la relación entre características de 
personalidad y bienestar en mujeres infértiles, demuestran que el estrés y el uso de 
estrategias de afrontamiento basadas en la emoción correlacionan negativamente con la 
satisfacción marital. 
 
Gourounti, Anagnostopoulos, Griva y Vaslamatzis (2015) evaluaron la 
prevalencia de alexitimia (TAS-20) y la relación entre alexitimia, estrategias de 
afrontamiento (COPE) y estrés relacionado con infertilidad (FPI) en una muestra de 160 
mujeres infértiles sometidas a tratamiento de FIV. Los resultados del análisis 
multivariado, en el que las características demográficas fueron controladas, demuestran 
que la mayor utilización de estrategias de afrontamiento de evitación, una menor puesta 
en marcha de estrategias de afrontamiento centradas en el problema y altos niveles de 
alexitimia correlacionan positivamente con el estrés asociado a la infertilidad y con la 
duración de la infertilidad. Moreno-Rosset, Antequera y Jenaro (2008) relacionan los 
componentes Personalidad Resistente (vinculada con el optimismo y la percepción de 
control) y Energía con los recursos personales (confianza en sí mismo/a y una actitud 
activa ante los problemas) de las personas que presentan problemas de fertilidad, a través 
de la construcción del Cuestionario de Desajuste Emocional y Recursos Adaptativos en 
Infertilidad – DERA. Este instrumento será descrito en el Capítulo 6 Método, siendo uno 
de los cuestionarios empleados en el presente estudio para evaluar la salud de las parejas 
que atraviesan por un proceso de infertilidad.  
 
 
Capítulo 3. Personalidad 
 
99 
Resultados similares son descritos por Sexton, Byrd y Von Kluge (2010) al 
analizar las relaciones entre personalidad resiliente, medida a través del                       
Connor-Davidson Resilience Scale – CD-RISC, y afrontamiento (Ways of Coping 
Questionnarie – WCQ) en una muestra de mujeres infértiles. Los datos demuestran 
menos resiliencia en las mujeres infértiles frente a las mujeres del grupo control, así como, 
correlaciones negativas entre la resiliencia, la angustia específica de infertilidad (FPI) y 
la angustia general, medida a través del SCL-90. Los datos revelan, además, relaciones 
significativamente positivas entre el manejo de estrategias de afrontamiento activo y la 
personalidad resiliente y relaciones negativas entre el afrontamiento basado en la emoción 
y la resiliencia, aunque esta asociación no se muestra significativa. Los autores concluyen 
que las relaciones recíprocas entre las variables de estudio permiten diferenciar a las 
personas inocuas a las posibles consecuencias psicológicas de la infertilidad frente a 
aquellas personas menos resilientes que se beneficiarían de un abordaje encaminado al 
desarrollo de estrategias de afrontamientos más eficaces. Gourounti et al. (2012) también 
centraron su interés en las relaciones entre personalidad y estrategias de afrontamiento en 
mujeres infértiles. Los autores estudiaron la asociación entre percepción de control y 
estrategias de afrontamiento en 137 mujeres infértiles sometidas a tratamiento de FIV. 
Los datos demuestran que aquellas mujeres, con una baja percepción de control de la 
situación de infertilidad, activan más estrategias de afrontamiento de evitación, lo que a 
su vez se relaciona con mayores niveles de estrés.  
 
3.5.4. La relación entre personalidad y sexo/género en personas que presentan 
problemas de fertilidad 
 
El estudio de las diferencias en personalidad y afrontamiento entre hombres y mujeres 
que presentan un diagnóstico de infertilidad ha suscitado mucho interés entre los/as 
investigadores/as. A pesar de que diversos investigadores (Fisher y Hammarberg, 2012; 
Fisher et al., 2010; Jordan y Revenson, 1999) destacan la ausencia de estudios en los que 
se incluyan a hombres infértiles, la literatura sugiere que la infertilidad es más estresante 
para las mujeres que para los hombres y, que para compensar esta diferencia, las mujeres 
ponen en marcha un mayor número de estrategias de afrontamiento (Greil, 1997; Musa et 
al., 2014; Peterson et al., 2006; Wedeward y Gass-Sternas, 1993). Ante esta diferencia, 
nace el interés por conocer si existen diferencias en la personalidad de hombres y mujeres 
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que informan de dificultad para concebir (Brinsmead et al., 1986) y si se enfrentan de 
modo diferente al proceso de infertilidad (Jordan y Revenson, 1999; Peterson et al. 2006). 
 
La relación entre personalidad y sexo/género en población infértil no muestra 
resultados concluyentes, si bien muchos estudios demuestran que el neuroticismo es el 
factor de personalidad que más diferencias presenta entre las mujeres y los hombres, 
encontrando que las mujeres que presentan problemas de fertilidad se muestran más 
tensas y ansiosas (mayor neuroticismo) que los hombres (Lopes y Leal, 2012; Volgsten 
et al., 2010). En este sentido, Lopes y Leal (2012) analizan la personalidad (NEO-PI-R) 
en una muestra de 35 parejas heterosexuales que informan de problemas de fertilidad. Los 
datos indican un patrón similar de personalidad entre hombres y mujeres, en el que la 
característica neuroticismo (NEO-PI-R) se presenta como el único factor en el que se 
diferencian los hombres y las mujeres, encontrando, sin embargo, puntuaciones bajas en 
ambos casos.  
 
Brinsmead et al. (1986) también mostraron interés en conocer las características 
de personalidad (EPQ) de una muestra de hombres y mujeres infértiles. Los autores 
concluyen que las mujeres infértiles informan de puntuaciones más elevadas en 
neuroticismo que los hombres infértiles (no siendo estas diferencias estadísticamente 
significativas) y que la población general (incluyendo a hombres y mujeres). Asimismo 
las mujeres que presentan problemas de fertilidad informan de índices más bajos en 
extraversión frente a la población general. A pesar de estos resultados, cuando se compara 
la muestra total de hombres y mujeres infértiles y la población general estas diferencias 
desaparecen. 
 
Volgsten et al. (2010) llevaron a cabo un estudio prospectivo formado por 323 
mujeres y 320 hombres infértiles para analizar las relaciones entre personalidad y 
trastornos mentales. Los resultados demostraron diferencias de sexo/género, encontrando 
que, en las mujeres, altas puntuaciones en neuroticismo y embarazo negativo se 
relacionaba con trastornos de ansiedad y depresión, mientras que en los hombres 
puntuaciones elevadas en neuroticismo y un diagnóstico de infertilidad masculina se 
asociaban con mayores niveles de ansiedad y depresión.  
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En España, Rojo-Moreno, Valdemoro, García-Merita y Tortajada (1994) llevaron 
a cabo un estudio en el que analizaron las características de personalidad, utilizando el 
EPI y el 16PF, de una muestra de 40 parejas sometidas a tratamiento de IA. Los datos 
muestran que no existen diferencias entre los hombres y las mujeres en las escalas 
Neuroticismo, Extraversión y Sinceridad (EPI), y que las mujeres y los hombres presentan 
diferencias en las características de personalidad medidas a través del 16PF. En este 
sentido los resultados indican que las mujeres obtienen puntuaciones más elevadas en los 
factores G (Conformidad hacia el grupo), H (Atrevimiento/audacia) y Q3 (Poca-
abundante socialización controlada), mientras que los hombres informan de mayor 
Rebeldía (Q1) y Autosuficiencia (Q2). Los autores concluyen que las mujeres tienen una 
personalidad más fuerte, son más perseverantes, responsables, ordenadas, conscientes y 
presentan un mayor control emocional (Factor G), tienen más iniciativa, son más 
atrevidas socialmente, más activas e impulsivas (Factor H) y se adaptan mejor 
socialmente que los hombres. Por su parte, los hombres se presentan como más radicales, 
liberales y más abiertos al cambio (Q1) y se muestran más autosuficientes y prefieren 
tomar sus propias decisiones sin tener en cuenta a los/as demás, mostrándose más 
individualistas y menos sociables (Q2) que las mujeres. Estos resultados son similares a 
los datos obtenidos en población general en estudios posteriores (Bonilla-Campos y 
Castro-Solano, 2000; Cardenal y Fierro, 2001). 
 
Beaurepaire, Thiering, Saunders y Tennant (1994), por otra parte, presentan un 
estudio en el que participan 330 parejas con diagnóstico y/o tratamiento de infertilidad, 
con el objetivo de conocer si las características de personalidad de los hombres y las 
mujeres influyen en su ajuste al proceso de infertilidad. Los datos indican que los 
hombres, en comparación con las mujeres, presentan un mayor locus de control interno 
como característica de personalidad, reflejan un mayor control sobre los acontecimientos 
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RESUMEN DEL CAPÍTULO 
 
A partir de su modelo de personalidad, Millon destaca que las personas nos movemos en 
un continuo que oscila entre lo que se considera normal y lo que se considera patológico. 
Siguiendo esta perspectiva dimensional, Millon señala que la psicopatología surge de los 
mismos principios que intervienen en el desarrollo normal, y que son las diferencias en 
las disposiciones biológicas y en las influencias contextuales las que influyen en que 
algunas personas adquieran cogniciones, afectos y/o conductas desadaptativas (Millon, 
1974; Millon y Everly, 1994).  
 
Se ha demostrado que algunas características de personalidad ejercen un papel 
importante en la predisposición a desarrollar una enfermedad, en su diagnóstico, 
tratamiento y evolución, y en el modo de afrontarla (Dresch, 2006; Mols et al., 2012).  
 
Las relaciones entre personalidad e infertilidad se han desarrollado a partir de tres 
ejes principales (Edelmann y Connolly, 1986): la personalidad como factor etiológico en 
el origen (Christie, 1998) y mantenimiento (Volgsten et al., 2010) de los problemas de 
fertilidad funcionales; el efecto de las características de personalidad en la salud 
psicológica de las mujeres y los hombres que informan de problemas de fertilidad 
(Conrad, 2001; Ramírez-Uclés et al., 2015; Rashidi et al., 2011) y, la relación entre 
personalidad y capacidad de afrontamiento (Ahrabi y Akbari, 2015; Gourounti et al., 
2015).  
 
Las principales conclusiones subrayan que las mujeres y los hombres que 
presentan dificultades para concebir no muestran una estructura de personalidad 
patológica previa al diagnóstico de infertilidad (Noyes y Chapnick, 1964), por lo que los 
cambios observados en las mujeres y en los hombres serían una reacción al proceso de 
infertilidad más que una predisposición a ser infértiles (Burns, 2007; Fisher et al., 2010; 
Goldfarb et al., 1985; Salvatore et al., 2001). 
 
Las investigaciones que analizan las diferencias entre las características de 
personalidad de las mujeres y de los hombres infértiles no obtienen datos concluyentes. 
Sin embargo, el neuroticismo se presenta como el factor de personalidad en el que más 
puntuaciones diferenciales en sexo/género se producen (Brinsmead et al., 1986; Lopes y 












































En este capítulo se introduce la perspectiva de género en el análisis de la maternidad y la 
paternidad y en el análisis de los problemas de fertilidad que afectan a mujeres y a 
hombres. En primer lugar, se presenta una revisión de la evolución del concepto género 
y los instrumentos de medida destinados a la evaluación de la feminidad y masculinidad. 
Además, se propone el análisis de los roles de género en la maternidad y paternidad y se 
describen los factores relacionados con el género en el estudio de la salud de las mujeres 
y los hombres. En último lugar, se analiza la infertilidad desde la perspectiva de género.  
 
4.1. ORIGEN DEL CONCEPTO DE GÉNERO 
 
La construcción teórica sobre el género tiene su origen en los movimientos feministas, 
los cuales permitieron la inclusión de la categoría género en el marco científico-
académico, poniendo de manifiesto que el concepto de género y la diferenciación sexual 
es una cuestión cultural y no biológica (Ramírez, 2008). 
 
A mediados del siglo XX, pioneras del movimiento feminista actual, como 
Simone de Beauvoir, dirigen su atención hacia el estudio de la construcción sociocultural 
de las diferencias entre sexos (Esteban, 2003). De Beauvoir (1949) a partir de su famosa 
máxima “la mujer no nace, se hace” visibiliza la mayor importancia de las condiciones 
socioculturales para el desarrollo de las personas, frente al carácter biológico del sexo. 
 
El término sexo se refiere a características biológicamente invariantes y estáticas 
a partir de las cuales se dividen los seres humanos en mujeres y hombres, mientras que el 
género es lo que se construye y moldea socialmente, es decir, la construcción social del 
sexo y la representación simbólica de la feminidad y masculinidad (Esteban, 2001, 2003). 
En este sentido, Fernández (1988, 1998) asume el modelo de doble realidad del sexo y 
del género, que defiende cierto solapamiento entre ambas realidades y ausencia de 
identificación literal del sexo con lo biológico y del género con lo sociocultural. Por lo 
tanto, el desarrollo del sexo a lo largo de la vida implica una evolución psicosocial 
(asignación sexual, discriminación sexual) y, el desarrollo del género no puede entenderse 
sin tener en cuenta el dimorfismo sexual aparente que implica la consideración de 
variables biológicas (Fernández, Quiroga, Olmo del y Rodríguez, 2007).  
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La antropología fue la disciplina encargada de perfilar la nueva acepción de la 
categoría género como la construcción social de lo femenino y lo masculino. Sin embargo 
será la psicología la que introduzca el concepto de género en el ámbito científico de la 
mano de Money (Lamas, 1986). Money (1955) en su intento por comprender 
científicamente el comportamiento sexual de los sujetos hermafroditas propone la 
diferenciación de los conceptos “papel/identidad de género”, en un intento por unir lo 
biológico y lo social dentro de una misma entidad. De esta forma, al utilizar el papel de 
género incluye los factores sociales, mientras que con el término identidad de género 
incorpora los componentes psicológicos derivados del dimorfismo sexual (Fernández, 
2010).  
 
A partir de sus estudios con transexuales, Stoller (1968) propone una separación 
entre los constructos de sexo y género. Stoller utiliza el término sexo para describir las 
diferencias físicas, anatómicas y fisiológicas que existen entre mujeres y hombres y el 
término género para referirse a los componentes psicológicos y culturales que conforman 
lo que socialmente se entiende como hombre y mujer.  
 
En el año 1975, la antropóloga feminista estadounidense Gayle Rubin propone el 
sistema “sexo/género” para resaltar la relación entre sexo y género. Rubin considera el 
sexo como factor biológico y anatómico, y el género, como construcción del sistema 
patriarcal que establece las relaciones de poder y opresión a partir de la asignación social 
de roles de género desiguales, donde las mujeres, y todo lo clasificado como femenino, 
son consideradas seres subordinados, frente a la posición de poder y superioridad de los 
hombres y de todo lo considerado masculino (Rubin, 1986). 
 
4.2. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE GÉNERO 
 
Los primeros intentos en la elaboración de instrumentos que miden género, a través del 
estudio de la feminidad y masculinidad, surgen a mediados del siglo XX (Fernández, 
2011). La conceptualización y medida de los constructos masculinidad y feminidad tienen 
su origen en los trabajos de Terman y Miles (1936). Estas escalas se construyen con el 
objetivo de evaluar las diferencias entre hombres y mujeres, defendiendo un continuo 
bipolar (relacionado con el dimorfismo sexual) en el que los polos feminidad y 
masculinidad son opuestos (Gough, 1952; Strong, 1936). 
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En la década de los setenta, las deficiencias empíricas y teóricas de los trabajos 
anteriores, provocaron la aparición de uno de los artículos más críticos en torno a la 
conceptualización de los constructos de masculinidad y feminidad (Fernández et al., 
2007). Constantinople (1973) hace una dura crítica a las propiedades psicométricas de las 
escalas, sosteniendo que éstas debían basarse en la multidimensionalidad y no en la 
bidimensionalidad de la masculinidad del varón y la feminidad de la mujer.  
 
Frente a la crisis teórica de los años cincuenta, sesenta y setenta, Fernández (2011) 
sostiene que una de las posibles soluciones es la elaboración de nuevas escalas de 
feminidad y masculinidad. Partiendo de la teoría de Parsons y Bales (1955) sobre los 
constructos de instrumentalidad y expresividad, surgen los trabajos de Bem (1974) para 
la creación de nuevas escalas de medida de la feminidad y masculinidad.  
 
A finales del siglo XX surgen las nuevas escalas de masculinidad y feminidad, 
siendo el Bem Sex Role Inventory – BSRI (Bem, 1974) y el Personal Attributes 
Questionnaire - PAQ (Spence, Helmreich y Stapp, 1974) los instrumentos más novedosos 
y utilizados.  
 
A la hora de desarrollar el BSRI, Bem (1974) parte de una concepción diferente 
sobre la feminidad y masculinidad puesto que para ella no son entidades opuestas ni 
biológicamente independientes. Este instrumento está formado por 60 ítems, de los cuales 
20 adjetivos representan la dimensión instrumentalidad o masculinidad, 20 la 
expresividad o feminidad y otros 20 adjetivos neutros que funcionan como distractores y 
sirven como escala de deseabilidad social. Se trata de un cuestionario autoadministro, con 
un formato de respuesta tipo likert de 7 puntos, que va de 1 (nunca o casi nunca) a 7 
(siempre o casi siempre). El BSRI apoya la teoría de que las personas pueden ser más o 
menos masculinas, más o menos femeninas o andróginas ya que poseen niveles 
equilibrados de masculinidad y feminidad. 
 
Spence et al. (1974), sostienen, a través de la construcción del PAQ, que los 
conceptos de masculinidad y feminidad son constructos diferentes y adquiridos por las 
personas a lo largo del ciclo vital. A partir de estas dos premisas, los autores defienden la 
influencia de lo sociocultural sobre estos dos conceptos, así como la posibilidad que tiene 
cada individuo de poseer un mayor o menor nivel de masculinidad o feminidad. Este 
instrumento se compone de 24 atributos que describen características estereotipadas de 
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ser masculino o femenina. Estas características se presentan en una escala bipolar de cinco 
puntos en la que las personas indican en qué punto del continuo se sitúan. Los autores del 
PAQ utilizan la mediana para categorizar a las personas. Se consideran femeninas las 
personas que puntúan por encima de la mediana en la escala Feminidad y por debajo en 
la escala Masculinidad; masculinas si puntúan por encima de la mediana en la escala 
Masculinidad y por debajo en la escala Feminidad; las personas que puntúan por debajo 
de la mediana en ambas escalas son consideradas indiferentes; y andróginas si puntúan 
por encima de la mediana en las dos escalas. 
 
La medida independiente de las dimensiones masculinidad y feminidad también 
ha sido desarrollada a partir del Adjective Check List – ACL (Heilbrun, 1976). Este 
instrumento mide, a través de una serie de adjetivos positivos y negativos, la masculinidad 
y feminidad de las personas. En esta misma línea teórica surge el cuestionario Personality 
Research Form ANDRO – PRF ANDRO (Berzins, Welling y Wetter, 1978). El PRF 
ANDRO se compone de dos escalas que miden la Feminidad, a través de una serie de 
enunciados que describen aspectos relacionados con la crianza, educación, emotividad y 
subordinación, y la Masculinidad que incluye aspectos sociales e intelectuales sobre la 
orientación al logro y la autonomía. 
 
Por su parte, Baucom (1976) elabora una escala, California Psychological 
Inventory – CPI, como medida de la identidad de género. A través de este instrumento 
establece que la masculinidad y feminidad se basan en los estereotipos culturales de estas 
dimensiones y no en los rasgos de personalidad, como es el caso de los instrumentos 
anteriores. El instrumento de identidad se compone de dos escalas: la MSC 
(Masculinidad) y la FMN (Feminidad). La MSC incluye la actividad, asertividad y 
conjunto de actitudes y conductas orientadas al logro, y la FMN incluye los aspectos 
relacionados con el sentido de compromiso social y responsabilidad. 
 
Retomando la idea crítica de Constantinople (1973) sobre la escasa validez de 
constructo de los instrumentos que evalúan masculinidad y feminidad o instrumentalidad 
y expresividad (teoría bidimensional), Fernández et al. (2007) proponen el desarrollo de 
instrumentos de medida multidimensional. De esta forma, para dar respuesta a las 
limitaciones descritas, surgen los instrumentos Conformity to Masculinity Norms 
Inventory – CMNI (Mahalik et al., 2003) y Conformity to Femininity Norms Inventory – 
CFNI (Mahalik et al., 2005). Estos autores incorporan una perspectiva multidimensional 
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de género, donde la masculinidad y la feminidad son concebidas como un conjunto de 
pautas de conductas, actitudes y creencias de carácter prescriptivo, que no reflejan la 
derivación natural psicológica del dimorfismo sexual (Sánchez-López, Sánchez, Rivas, 
Cuellar-Flores y Díaz-Morales, 2009). 
 
El CMNI y el CFNI suponen una visión renovada de los conceptos Masculinidad 
y Feminidad y la incorporación de una perspectiva multidimensional del género. El 
modelo que subyace a estos inventarios se basa en el concepto de norma social. Las 
normas de género, como tipo especial de normal social, pueden definirse como un 
conjunto de reglas que guían y prescriben lo que los hombres y las mujeres deben hacer, 
pensar o sentir (Mahalik et al., 2003, 2005). En este sentido, la masculinidad y la 
feminidad se entienden como el grado de conformidad con un conjunto heterogéneo de 
normas sociales sobre las conductas, actitudes y creencias que se consideran adecuadas 
para los hombres (Mahalik et al., 2003) y para las mujeres (Mahalik et al., 2005) y que 
son transmitidas a través de modelos y agentes. Por todo ello, el CFNI y el CMNI son los 
instrumentos elegidos para medir el constructo género en esta investigación, los cuales 
quedan descritos en el capítulo que trata la metodología del estudio (Capítulo 6. Método). 
 
4.3. ROLES DE GÉNERO: MATERNIDAD/PATERNIDAD 
 
A lo largo del desarrollo histórico de la humanidad, la maternidad ha ocupado un lugar 
preponderante en las antiguas civilizaciones. Las mujeres tenían un papel esencial en la 
supervivencia del pueblo (Morice et al., 1995). El desarrollo histórico de la fertilidad 
queda descrito en profundidad en el Capítulo 2. El proceso de infertilidad. 
 
La fertilidad se establece como un bien preciado por muchas culturas, por lo que 
los deseos de experimentar la paternidad y maternidad pueden surgir de acuerdo a la 
conformidad con valores familiares, religiosos, culturales y sociales. En este sentido, el 
aprendizaje social sigue siendo una de las motivaciones más fuerte para tener 
descendencia (Goldfarb et al., 1985). En la mayoría de las sociedades, la fertilidad y la 
paternidad/maternidad son altamente valoradas. Sin embargo, las implicaciones en estos 
procesos pueden ser diferentes para hombres y mujeres. La visión fundamental de la 
sociedad es que la maternidad es la última expresión de ser mujer. Mientras la maternidad 
se considera central en cómo las mujeres son definidas por ellas mismas y por la sociedad, 
Capítulo 4. Género 
 
112 
la paternidad se mantiene como un aspecto más de la vida de los hombres y de la forma 
en que ellos se definen (Phoenix y Woolett, 1991). 
 
A lo largo del desarrollo histórico, la maternidad se concibe como un conjunto de 
creencias y significados en permanente evolución influidos por factores socioculturales 
que han girado en torno a la mujer, la procreación y la crianza (Molina, 2006). La 
maternidad es, sin duda, la gran diferencia entre hombres y mujeres, pero no solamente 
desde el punto de vista biológico/fisiológico de la experiencia física del embarazo, parto 
y lactancia (Chodorow, 1978, 1984), sino desde los roles tradicionales de género 
femeninos (cuidado, bondad y sacrificio) definidos por características expresivas y 
maternales (Perkel, 1985). En este sentido, Colodro-Conde, Limiñana-Gras, Sánchez-
López y Ordoñana (2015) destacan que las mujeres embarazadas se muestran más 
conformes con las normas de género femeninas que las mujeres de la población general. 
Por lo tanto, la maternidad se entiende como una construcción social cuya base se 
establece en un hecho biológico universal (Moncó, 2009). En este sentido, la maternidad 
ha sido uno de los puntos más controvertidos de los estudios de género, especialmente de 
los estudios feministas, tal y como lo demuestran los trabajos de Michelle Rosaldo (1974), 
Shulamith Firestone (1976) o Nancy Chodorow (1978, 1984), los cuales serán descritos 
a lo largo del capítulo. 
 
La maternidad ha sido objeto de grandes debates desde que Simone de Beauvoir 
(1949) la planteara como un débito de las mujeres a la especie y como base de la 
desigualdad histórica entre mujeres y hombres. La maternidad ha sido glorificada pero 
también ha supuesto la castración de la libertad y autonomía de las mujeres. En algunas 
civilizaciones y grupos determinados, la mujer que no es madre se considera inferior o 
incompleta, mientras que aquella mujer que es madre de un varón es representada como 
imagen de respeto (Moncó, 2009).  
 
Michelle Zimbalist Rosaldo (1974) sostiene la idea de que lo que se mantiene 
presente en todas las sociedades no es sólo la diferencia biológica entre los sexos sino 
también la constante división de la vida en las esferas masculina y femenina, es decir, 
entre lo que se considera masculino y lo considerado femenino. De las conclusiones de 
Rosaldo (1974) se desprende que la posición de la mujer no está determinada 
biológicamente sino culturalmente y que por lo tanto no es el sexo de la mujer el que 
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determina su posición en la sociedad (“ser madre antes que nada”) sino la valoración 
social de la maternidad. 
 
En esta misma línea de investigación, la socióloga francesa Evelyne Sullerot 
(1979) se propuso estudiar “el hecho femenino” desde una perspectiva biopsicosocial. 
Las conclusiones extraídas de su trabajo ponen de manifiesto que, a pesar de la posibilidad  
de que existan diferencias de sexo en el comportamiento asociadas a un programa 
genético, estas diferencias son mínimas y no implican la superioridad de un sexo sobre el 
otro. Por lo tanto, no hay comportamientos o características de personalidad exclusivas 
de un sexo, sino que ambos comparten rasgos y conductas. Sullerot apunta que, si bien 
hace miles de años, las diferencias biológicas, especialmente las relacionadas con la 
maternidad, pudieron ser las responsables de la división sexual del trabajo, permitiendo 
la dominación de un sexo sobre el otro al establecer un reparto de tareas y funciones 
sociales, esta idea no permanece vigente. En palabras de Sullerot (1979), “es más fácil 
modificar los hechos de la naturaleza que los de la cultura”. Es decir, es más fácil liberar 
a la mujer de la necesidad” natural” de amamantar que conseguir que el varón se encargue 
de dar el biberón al/la bebé. En este sentido, la transformación de los hechos 
socioculturales resulta con frecuencia mucho más difícil que la de los hechos naturales 
(biológicos). Si bien, lo biológico se considera inmutable y lo sociocultural modificable 
(Lamas, 1986). 
 
El concepto maternidad ha sido definido, recientemente, como un proceso 
evolutivo y vital propio del desarrollo psicobiológico humano que, supera el hecho 
biológico, asumiendo un significado a nivel social, cultural y psicológico (Oiberman, 
2005). En relación a esta concepción de la maternidad, diversos autores denominan 
maternalización (Anthony y Benedeck, 1983) o maternaje (Racamier, 1984) al proceso 
psicológico de la maternidad. En este sentido, las corrientes psicoanalíticas consideran la 
maternidad como una verdadera etapa del desarrollo humano (Racamier, 1984). Según 
esta visión, el maternaje conlleva una serie de responsabilidades y cuidados y un conjunto 
de sentimientos que, si la mujer posee supondría el cumplimiento del “mandato natural” 
pero, si no los posee la representación sociocultural hacia la mujer tomaría valencias 
negativas, generando modelos de “mala madre/mala mujer”. En contraste, si los hombres 
poseen estos sentimientos se les supone un añadido valor positivo, mientras que si no los 
poseen no ocurre nada, pues ni la naturaleza ni las construcciones socioculturales se lo 
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exigen (Moncó, 2009). De esta forma, la maternidad es considerada como un imperativo 
biológico y como un rol de gran importancia en la vida de las mujeres (Pawson, 2003; 
Zervas, 2003). Por lo tanto, la ecuación mujer = madre, ya está incorporada en el 
imaginario social (Fernández, 1994). Fernández (1994) indica que esta ecuación surge de 
un mito social, el cual se mantiene a partir de la ilusión de naturalidad y la ilusión de 
atemporalidad. La primera considera natural que la mujer sea madre, ya que cuenta con 
un aparato reproductor y supuestamente con un instinto maternal. En este sentido, la 
maternidad sería entendida como un hecho natural y no cultural (Muñoz, 2009). La ilusión 
de atemporalidad hace referencia a que en algunos momentos de la historia, la maternidad 
era sinónimo de procreación, por lo que lo lógico es que siga siendo así (Izzedin-Bouquet 
de Durán y Pachajoa-Londoño, 2011).  
 
Si históricamente la función materna como constructo sociocultural ha constituido 
la identidad de la mujer, no ha ocurrido lo mismo en el caso de los hombres, a quienes se 
les atribuyen características relacionadas con el poder, la fuerza y el saber, y no con el rol 
de ser padres (Arvelo, 2004). En este sentido, la paternidad ha estado menos ligada a los 
roles tradicionales masculinos, siendo estas relaciones más débiles que en el caso de las 
mujeres. Tradicionalmente, se situaba al padre como figura de autoridad y poder, el que 
sabe o supuestamente sabe y el que protege y aporta seguridad por su mayor fortaleza 
(Aray, 1992). El ser un buen proveedor para la familia se asociaba con el honor masculino 
(Brandth y Kvande, 1998). La paternidad demandaba que los hombres participasen en 
múltiples roles para mantener a sus familias (Russo, 1979). Los padres ofrecían a sus 
hijos/as un estilo diferente de relación, caracterizada por una mayor estimulación y 
excitación (Meler, 1998).  
 
En el contexto de la vida familiar moderna se observa un cambio en el constructo 
social de la paternidad. Los hombres ya no definen al padre ideal como el que mantiene 
y sostiene a la familia, sino como aquel padre que construye una relación cálida y cercana 
con sus hijos/as (Brandth y Kvande, 1998). A los “nuevos padres”, el paso de patriarca a 
ser valorado como miembro de la familia les aporta muchos beneficios emocionales, si 
bien, esta nueva concepción de la paternidad puede provocarles sentimiento de amenaza 
hacia su autonomía y cuidado personal (Henwood y Procter, 2003). El componente 
afectivo de la función paterna ha sido asumido más recientemente aunque siempre ha 
existido. De hecho, la virilidad como rol tradicional de género masculino puede 
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convertirse en un obstáculo para ejercer una paternidad que valore las expresiones de 
afecto y de cariño hacia el/la niño/a y el cuidado y responsabilidad de éste/a (Arvelo, 
2001). La imagen cultural de la “nueva paternidad” parece haber abierto un espacio para 
los hombres en el contexto cambiante y complejo de la vida familiar. Este hecho ha 
supuesto una mayor confianza de los propios padres en su paternidad y ha reforzado la 
confianza de la sociedad en la paternidad (Henwood y Procter, 2003).  
 
Por lo tanto, la reproducción social ha sido considerada, desde siempre, una parte 
central del sistema de género, en tanto en cuanto se conjugan las diferencias biológicas 
de sexo y las construcciones socioculturales en torno a éstas. En este sentido, si bien la 
reproducción biológica se considera compartida por ambos sexos, la reproducción social 
se asume como una responsabilidad de las mujeres y, por lo tanto, la maternidad se 
convierte en una experiencia sobrecargada de roles sociales (Palomar, 2004). Así, en la 
división sexual de la vida social, el mundo masculino disfruta de más poder y 
reconocimiento social -relacionado con el trabajo productivo y remunerado-, mientras 
que el femenino queda limitado a la invisibilidad y a la falta de valor social, es decir al 
matrimonio y a la maternidad o trabajo reproductivo (Artazcoz, Borrell, Cortés, Escribá-
Agüir y Cascant, 2007). 
 
En el siglo XX, a partir del impulso de los movimientos feministas, la crianza se 
convierte en una tarea colectiva, ligada a una redefinición de los roles parentales (Burin, 
1998; Meler, 1998). Siguiendo a Meler (1998), fue necesario que las mujeres 
experimentaran el desgaste de la doble jornada laboral y la culpabilización ante los 
problemas de los/as hijos/as en una sociedad como la nuestra para aceptar compartir con 
el padre los cuidados de los/as hijos/as. Las mujeres no tienen tantos/as hijos/as y 
desempeñan un mayor número de actividades fuera del ámbito doméstico. Desde el siglo 
pasado, las mujeres están más presentes en el mercado laboral, debido a las 
transformaciones sociales, crisis económicas y retraso de las uniones de parejas. Estas 
transformaciones han permitido un replanteamiento de los roles tradicionales de mujeres 
y hombres (Oliveira y Ariza, 1997). Sin embargo, a pesar de los avances en torno al 
concepto maternidad, en pleno siglo XXI, sigue existiendo la idea de considerar a las 
mujeres que se apartan de los ideales de buena/adecuada madre, o de los ideales de 
maternidad, como inmorales y estigmatizantes (Muñoz, 2009). 
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El desarrollo histórico de la maternidad revela transformaciones en torno a su 
concepción. La mistificación de la condición de madre predominante en las culturas 
griega y judeo cristiana contribuyó a la consideración de la maternidad como hecho 
inherente a la subjetividad femenina (Molina, 2006). La carga histórica sobre la mujer 
como sexo sometido y desvalorizado (Beauvoir, 1949) unida a la lucha por defender el 
propio valor y las cualidades de la maternidad han supuesto dos hitos importantes para la 
interpretación de la condición de madre (Hays, 1998). Los siglos XX y XXI suponen la 
aparición de un nuevo escenario para el esfuerzo de las mujeres por abandonar la 
identidad de madre como centralidad de sus vidas. La procreación y la crianza se 
consideran opciones a las que se puede renunciar y no “obligaciones”. Sin embargo, en 
la actualidad, el concepto maternidad sigue adoleciendo de una unificación entre la madre 
omnipotente y la mujer en busca de nuevos valores de autorrealización y autosatisfacción 
(Molina, 2006). Molina (2006), plantea como solución a esta dualidad la aceptación de 
una nueva maternidad: “tanto madre como mujer” a través de la redefinición de roles y 
funciones. Este nuevo planteamiento desafía al modelo patriarcal de sumisión de la mujer 
y dominación del varón, apuntando hacia formas de relación menos desiguales. 
 
A partir de la influencia de los roles de género en el deseo impuesto o no de 
experimentar la maternidad/paternidad, parece razonable pensar que los problemas de 
fertilidad afectarán de modo diferente a mujeres y a hombres. A continuación se realiza 
una descripción de las investigaciones más importantes en torno a la influencia del sexo 
y el género en el impacto de la infertilidad en la salud. 
 
4.4. DIFERENCIAS DE SEXO Y GÉNERO. EL IMPACTO DE LOS 
PROBLEMAS DE FERTILIDAD EN LA SALUD 
 
4.4.1. Diferencias de sexo y género en salud 
 
Los modelos biomédico y de salud pública han sentado las bases para el estudio de la 
salud. El primero considera que una persona está sana cuando carece de toda enfermedad, 
mientras que el segundo, amplía el concepto de salud al incluir los aspectos psicosociales 
del ser humano. El modelo de salud pública responde al “estado completo de bienestar 
físico, mental y social, y no solamente como la ausencia de afecciones o enfermedades” 
(OMS, 1946).  
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El modelo biomédico se centra en las diferencias entre mujeres y hombres en 
materia de salud en tanto son organismos sexual y biológicamente distintos. En 
consecuencia, desde este enfoque, los temas centrales de salud de las mujeres se reducen 
al estudio de la reproducción, de la maternidad y de los problemas de salud relacionados 
con el cuidado de los/as hijos/as (Ruiz y Papí, 2007; Valls Llobet, Banqué, Fuentes y 
Ojuel, 2008). Sin embargo, la aceptación del modelo social reconoce que los grupos con 
diferentes situaciones sociales presentarán respuestas distintas ante la salud. En 
consecuencia, los temas de reproducción y salud maternal no sólo son estudiados porque 
existan agentes biológicos que justifiquen la diferencia, sino porque la propia función 
biológica de la reproducción se traduce en tareas específicas para el cuidado de la 
descendencia, tareas que son desarrolladas en un contexto sociocultural concreto. En esto 
sentido, y debido a la división sexual del trabajo, estas tareas específicas colocan a 
mujeres y a hombres en situaciones sociales desiguales, las cuales en último término 
generan las desigualdades en materia de salud (Ruiz y Papí, 2007). 
 
La salud se define como una construcción social influida por factores biológicos, 
psicológicos y subjetivos, así como por factores socioculturales, demográficos, políticos 
y económicos (Brabete, Sánchez-López, Dresch, Cuéllar-Flores y Rivas-Díez, 2013). De 
esta forma, tanto el sexo como el género se relacionan con la salud, y lo hacen de forma 
simultánea, al considerar que las personas no viven siendo de un “género” o de un “sexo”, 
sino de ambos a la vez (Krieger, 2003). En este sentido, las investigaciones realizadas 
desde el ámbito de la salud demuestran que las diferencias en salud entre mujeres y 
hombres no se deben solo al sexo, y por lo tanto no son simplemente diferencias 
biológicas, sino desigualdades en salud debido a los roles de género que las mujeres y los 
hombres asumen en el seno de la sociedad (Borrel y Artazcoz, 2007; Krieger, 2003; 
Rohlfs, Borrell y Fonseca, 2000; Velasco, 2005). Este hecho hace necesaria la 
introducción del concepto de género para comprender las diferencias encontradas en 
campos de estudio como el de la salud (Brabete, 2016; Philips, 2005; Saavedra-San 
Román, 2013; Sánchez-López, Rivas-Diez y Cuéllar-Flores, 2013). El estudio de las 
diferencias en la forma de enfermar y morir entre hombres y mujeres ha iniciado el debate 
acerca de la existencia de un posible sesgo de género en los temas relacionados con la 
salud, el cual ha facilitado la “invisibilidad” de las mujeres en las áreas de investigación 
sobre la salud, la formación de profesionales y los cuidados asistenciales (Sánchez-López, 
2003).  
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Las mujeres presentan una tasa menor de mortalidad pero informan de una peor 
salud física y mental, y de un mayor número de enfermedades crónicas que los hombres 
(Baum y Grunberg, 1991; Borrell y Benach, 2006; Brabete, 2016; McDonough y Walters, 
2001; Sánchez-López, Cuellar-Flores y Dresch, 2012; Sánchez-López, Aparicio-García 
y Dresch, 2006; Valls-Llobet, 2003). A esta aparente contradicción se le ha denominado 
paradoja morbilidad-mortalidad, es decir, las mujeres viven más pero gozan de una peor 
salud (McDonough y Walters, 2001; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008; Valls-
Llobet, 2003). Sin embargo, también se ha demostrado que las mujeres se involucran más 
que los hombres en comportamientos promotores de la salud, y que el hecho de ser mujer 
predice conductas y estilos de vida más saludables (Brabete, 2016; Courtenay 2000a, 
2000b; Kandrack, Grant y Segall, 1991; Sánchez-López et al., 2012; Walker, Volkan, 
Sechrist y Pender, 1988). Por otro lado, los roles de género asignados tradicionalmente a 
las mujeres (cuidado, responsabilidad, cariño, empatía, tareas domésticas, maternidad…) 
pueden suponer un factor de vulnerabilidad para su salud. Por ejemplo, la búsqueda o 
deseo irrefrenable de ser madre (González de Chávez, 1998; Pasch, Dunkel-Schetter y 
Christensen, 2002; Tubert, 2001), el cuidado de los/as demás (Benazon y Coyne, 2000; 
Cuéllar-Flores, Limiñana y Sánchez-López, 2013; OMS, 1988), la exposición a 
situaciones de subordinación económica, social o política (Blanco-Prieto, García de 
Vinuesa, Ruiz-Jarabo y Martín, 2004) o la doble carga de trabajo fuera y dentro del hogar 
(Rodríguez-Sanz, Carrillo Santisteve y Borrell, 2005) son realidades que se relacionan 
con la salud de las mujeres. También el estado civil casado/a, en relación con las 
funciones y roles tradicionales de género de cuidado y responsabilidad, se ha considerado 
una variable de riesgo para la salud de las mujeres y como un factor protector para los 
hombres (Arber, 1991; Valls-Llobet, 1991). Arber (1991) subraya, además, que los roles 
familiares de estar casada y tener descendencia son importantes para las mujeres y 
predicen un pobre estado de salud, especialmente en aquellas mujeres que no tienen 
trabajo remunerado y habitan en viviendas sociales. Además, se ha destacado que el tener 
múltiples roles y un trabajo remunerado, frente al trabajo doméstico, funciona como 
protector de la salud de las mujeres. En este sentido, se ha demostrado que las mujeres 
que trabajan fuera de casa informan de un mayor bienestar psicológico y de una mayor 
salud física, de una mayor satisfacción laboral y autoestima, de menos conflictos de roles 
y de una menor focalización en los problemas domésticos (Baker, 1985; Barnett y Hyde, 
2001; Coleman y Antonucci, 1983).  
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Respecto a los hombres, los estudios demuestran que éstos adoptan estilos de vida 
menos saludables y viven menos años que las mujeres (Courtenay, 2000b; OMS, 2003; 
Withe y Cash, 2003). Cuando se analiza la relación entre masculinidad y salud, los datos 
demuestran que los hombres más arraigados en los roles tradicionales de género tienen 
una mayor predisposición a involucrarse en conductas de riesgo para la salud (Courtenay, 
2000a; Mahalik, Burns y Syzdek, 2007). Por ejemplo, un mayor consumo de alcohol y 
tabaco (Mahalik y Burns; 2011; OMS, 2003; Sánchez-López, Cuellar-Flores y Dresch, 
2012; Cuellar-Flores y Sánchez-López, 2011), conductas sexuales de riesgo (Mahalik et 
al., 2007; Mahalik y Bursn, 2011; Mahalik, Lagan y Morrison, 2006) o una menor 
disposición para utilizar los servicios sanitarios (Addis y Mahalik, 2003; Gannon, Glover 
y Abel, 2004; Rodríguez-Sanz et al., 2005) son algunos de los comportamientos de riesgo 
que inciden sobre el estado de salud de los hombres. En este sentido, muchas de las tareas 
relacionadas con la búsqueda de ayuda de profesionales sanitarios, tales como, admitir la 
existencia de un problema, confiar en otros/as, aceptar la necesidad de ayuda o la 
negación de omnipotencia, se convierten en situaciones contrarias a los mensajes 
presentes en los roles tradicionales masculinos (o hegemonía masculina) de control 
emocional, autosuficiencia, resistencia o dominancia física, apariencia robusta o 
comportamientos agresivos (Addis, 2011; Courtenay, 2000b; Gannon et al., 2004; 
Pollack, 1998). Esta reticencia a buscar ayuda puede llevar a infradiagnosticar ciertos 
problemas de índole psicológico (Addis, 2011; Mahalik, 2011). 
 
El Grupo de Investigación EPSY está trabajando, desde una perspectiva de 
género, sobre las diferencias de sexo y género en diversas enfermedades y poblaciones, 
así como sobre las consecuencias de éstas diferencias en la salud, calidad de vida, 
satisfacción personal, hábitos de vida saludables y problemas emocionales o psicológicos 
que sufren las mujeres y los hombres. El Grupo EPSY utiliza los conceptos de 
masculinidad y feminidad descritos por Mahalik (2003, 2005) para operativizar el género. 
Los resultados de las investigaciones llevadas a cabo por las/los investigadores del Grupo 
demuestran relaciones entre ciertos índices de salud y la conformidad con las normas de 
género femeninas y masculinas. Por ejemplo, las normas de género que correlacionan, 
más frecuentemente, con una peor percepción de la salud son: Cuidadora de niños/as, 
Delgadez, Fidelidad sexual, Modestia, Doméstica e Invertir en la apariencia, en las 
mujeres, y Violencia y Donjuanismo en los hombres; mientras que Ser agradable en las 
relaciones correlaciona con una mejor salud física y psicológica en las mujeres y 
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puntuaciones más elevadas en las normas femeninas Cuidadora de niños/as, Fidelidad 
sexual y Romántica en las relaciones y en las normas masculinas Dominancia y Desprecio 
hacia la homosexualidad tienden a relacionarse con hábitos de vida más saludables 
(Brabete, 2016; Brabete y Sánchez-López, 2012; Sánchez-López et al., 2013; Rivas-Diez, 
2014; Saavedra-San Román, 2013; Sánchez-López et al., 2012; Sánchez-López, 
Saavedra-San Román, Dresch y Limiñana-Gras, 2014) Brabete, 2016; Brabete-Sánchez-
López, 2012; Sánchez-López et al., 2012; Sánchez-López et al., 2013). Las escasas o 
nulas relaciones entre las puntuaciones totales del CFNI y CMNI y las variables de salud 
descritas en estudios previos (Brabete, 2016; Brabete y Sánchez-López, 2012; Limiñana-
Gras, Sánchez-López, Saavedra-San Román y Corbalán-Berná, 2013; Rivas-Diez, 2014; 
Sánchez-López et al., 2012; Sánchez-López et al., 2014) avalan el empleo del CFNI y del 
CMNI como escala multidimensional para medir género y poder contrastar sus relaciones 
con los índices de salud. 
 
4.4.2. Diferencias de sexo/género en infertilidad: su impacto sobre la salud 
 
La infertilidad no puede entenderse completamente sin considerar la influencia del sexo 
y el género en las experiencias de las personas que reciben un diagnóstico de infertilidad. 
En este punto se abordará la influencia del sexo y del género en la salud de las parejas 
que presentan dificultades para concebir.  
 
El culto a la fertilidad forma parte de la historia de la humanidad. Para muchas 
parejas, el deseo de la maternidad y paternidad se convierte en el eje central de sus vidas 
(Koropecky-j-Cox y Pendell, 2007), por lo que la infertilidad involuntaria puede suponer 
un fracaso a su plan de pareja. Tradicionalmente, la infertilidad ha sido concebida como 
una enfermedad de las mujeres, sin embargo, décadas de evidencia médica han indicado 
que los hombres y las mujeres se ven afectados/as por la infertilidad en ratios similares 
(Liebmann-Smith, 1987; Rosenthal y Goldfarb, 1997).  
 
Como se ha descrito previamente (ver apartado 4.3. Roles de género: 
maternidad/paternidad), la presión social por la maternidad/paternidad biológica es mayor 
para las mujeres que para los hombres, por lo que aquellas personas que presentan 
problemas de fertilidad pueden ser objeto de crítica social por no cumplir con el 
“mandato” social de la maternidad y fruto del conflicto entre el ideal del yo madre y el 
yo real infértil (Kikendall, 1994). Este “mandato de la maternidad” (Russo, 1979) sugiere 
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que el principal objetivo de las mujeres es tener y criar hijos/as. Si una mujer posee un 
sentimiento arraigado de “mandato de maternidad” será más probable que perciba la 
infertilidad como una amenaza y con un sentimiento de pérdida del objetivo deseado. Por 
lo tanto, y partiendo del devenir histórico de la maternidad e infertilidad es esperable 
pensar que los problemas de fertilidad afectarán de modo diferente a hombres y mujeres 
(Abbey, Andrews y Halman, 1991, 1995; Antequera, et al., 2008; Cousineau y Domar, 
2007; Edelmann, 1990; García-Quintáns, 2010; Hammarberg, Astbury y Baker, 2001; 
Newton, Hearn y Yuzpe, 1990; Slade et al., 1997; Wright et al., 1991). En este sentido, 
también las Guidelines for Counselling in Infertility (Boivin, 2002; Boivin et al., 2001) 
señalan una serie de factores de riesgo para la aparición de reacciones emocionales 
negativas en infertilidad, entre los que se incluyen el ser mujer y el considerar la 
maternidad/paternidad como eje central de la vida. 
 
La construcción social de género se basa en la idea de diferencia, y la reproducción 
es el hecho en el que más pronunciada se hace esta diferencia (Bell, 2015). En palabras 
de Terrasa (2000), los hijos y las hijas guardan un significado diferente en función del 
género: símbolos de orgullo de la madre y testigos de la virilidad del padre.  
 
Hasta hace poco, los estudios del análisis de género en la experiencia de la 
infertilidad, se referían realmente al sexo, es decir, a si uno/a nace biológicamente hombre 
o mujer (Morray, 2010). Sin embargo, una serie de investigaciones han sugerido que las 
influencias culturales pueden explicar cierta variabilidad en el modo de vivir la 
experiencia de infertilidad (Abbey et al., 1991; Daniluk, 1997).  
 
La aceptación de la fertilidad como dominio de las mujeres y la asunción de la 
responsabilidad de las mujeres para la contracepción guardan un paralelismo con la 
aceptación del diagnóstico de infertilidad por parte de las mujeres (Carmeli y Birenbaum-
Carmeli, 1994). Este hecho, unido al papel secundario que juega la paternidad en la vida 
de los hombres (Throsby y Gill, 2004; Webb y Daniluk, 1999) y a la consideración de la 
mujer como portadora de la causa de infertilidad (Rosenthal y Goldfarb, 1997) han 
influido en que la investigación se haya centrado de manera preferente en el estudio de 
las mujeres infértiles en detrimento de los hombres (Fisher y Hammarberg, 2012). 
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La mayoría de los estudios que tienen como objetivo analizar la influencia del 
género en la experiencia de infertilidad ponen el foco sobre el sexo biológico, por ejemplo 
si uno es biológicamente “masculino” o “femenino”. Los estudios que apoyan la noción 
de que los hombres y las mujeres responden de manera diferente a la infertilidad han 
demostrado que las mujeres obtienen peores resultados que los hombres a la hora de 
afrontar la infertilidad. En este sentido, las mujeres pueden estar más preocupadas por la 
incapacidad para concebir que los hombres, convirtiéndose en un hecho central de sus 
vidas y estando más presente en sus pensamientos (Abbey et al., 1991). Wright et al. 
(1991) encontraron que las mujeres informan de mayores niveles de ansiedad y depresión, 
menor autoestima y peor funcionamiento psicológico, sexual y marital que los hombres 
infértiles. Asimismo, las mujeres infértiles refieren menor satisfacción global con sus 
vidas (Link y Darling, 1986; Stanton, 1992), menos calidad de vida (Peterson, Newton y 
Rosen, 2003; Peterson, Newton, Rosen y Schulman, 2006), más ansiedad y estrés en su 
vida personal, social y sexual (Abbey et al., 1991; Peterson et al., 2007) y más angustia 
psicosocial, problemas somáticos, disminución de la autoestima y mayores niveles de 
depresión (Webb y Daniluk, 1999) que los hombres. 
 
Edelmann y Connolly (2000) evaluaron el estado de salud general, utilizando el 
General Health Questionnaire - GHQ y la ansiedad (STAI) de dos grupos de parejas 
infértiles. El primero formado por parejas que iniciaban un proceso de infertilidad y el 
segundo por aquellas parejas que comenzaban su primer ciclo de FIV. Ambos grupos 
fueron reevaluados en momentos posteriores. Los datos indicaron que las mujeres 
informan de una peor salud mental y de mayores niveles de ansiedad que los hombres. 
Las puntuaciones en GHQ y STAI disminuían entre los momentos de evaluación, siendo 
este declive mayor para las mujeres que para los hombres. Los autores concluyen que los 
estereotipos de género tradicionales influyen en la reacción más negativa de las mujeres 
a la infertilidad.  
 
Otros estudios, de corte retrospectivo, añaden que, anteriormente al tratamiento 
de fertilidad, las mujeres informan de mayores niveles de ansiedad y depresión que sus 
parejas (Newton, Hearn y Yuzpe, 1990; Slade et al., 1997). Estudios más recientes revelan 
que, si bien las mujeres infértiles experimentan más angustia (Boivin, Andersson, Skoog-
Svanberg, Hjelmstedt, Collins y Bergh, 1998) y reacciones emocionales más intensas 
(Holter et al., 2006) que los hombres infértiles, los patrones de respuesta y reacción a la 
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infertilidad son similares para mujeres y hombres. Concretamente, tanto las mujeres como 
los hombres se muestran consistentes en sus reacciones emocionales y sociales hacia las 
fases del tratamiento (punción ovárica, fertilización, transferencia embrionaria y prueba 
de embarazo) y ambos informan del mayor cambio en sus reacciones en dichos estadios 
del tratamiento (Boivin et al., 1998). 
 
La calidad en la relación de pareja de las personas que experimentan un proceso 
de infertilidad también ha sido analizada desde el estudio de las diferencias de sexo y 
género. Forooshany, Yazdkhasti, Hajataghaie y Esfahani (2013) llevaron a cabo un 
estudio descriptivo con 155 personas infértiles (52 hombres y 78 mujeres) a las que 
evaluaron su estado de salud general (GHQ-28), los niveles de alegría y la relación de 
pareja. Los resultados indicaron que las mujeres, en comparación con los hombres, 
obtenían puntuaciones más altas en el GHQ-28, traduciéndose en un peor estado de salud 
físico, mental y social. Además, los datos demostraron que no existían diferencias en el 
estado de la relación marital ni en los índices de alegría de hombres y mujeres. Datos 
similares fueron encontrados en el estudio de García-Quintáns (2010) en el que 
participaron 119 parejas (119 mujeres y 119 hombres) infértiles del norte de España. Los 
resultados mostraron que las mujeres obtenían mayores niveles de ansiedad clínica y 
subclínica y mayor sintomatología depresiva que los hombres. A pesar de informar de un 
mayor desajuste emocional, las mujeres ponían en marcha más recursos personales que 
sus parejas. Asimismo, los datos indicaron que no existían diferencias entre hombres y 
mujeres en la calidad de la relación de pareja. Onat y Beji (2012), al evaluar la calidad de 
vida y la relación marital de una muestra de parejas que presentaban un diagnóstico de 
infertilidad concluyeron que no existían diferencias de sexo ni en la calidad de la relación 
de pareja ni en la calidad de vida (salud física, psicológica, relaciones sociales y 
ambiente). Tampoco Berg, Wilson y Weingartner (1991) encontraron diferencias entre 
las mujeres y los hombres infértiles en las medidas de malestar emocional, ajuste marital 
y satisfacción sexual. 
 Además de por las construcciones socioculturales de género, la experiencia de 
infertilidad puede ser más complicada para las mujeres que para los hombres desde un 
punto de vista fisiológico/biológico. En las mujeres se concentran la mayoría de pruebas 
diagnósticas, y los tratamientos de fertilidad se centran casi exclusivamente en ellas, 
independientemente del origen del problema de fertilidad. Así, la rutina del día a día y la 
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comodidad física de las mujeres se ven más comprometidas que la vida de sus parejas 
(Wright et al., 1991). La mayor participación de las mujeres en los procedimientos 
diagnósticos y de intervención puede conllevar una sensación de pérdida de control y de 
amenaza a su salud física, generando a su vez mayor angustia (Stanton, Tennen, Affleck 
y Mendola, 1991). En este sentido, las mujeres tienden a buscar el apoyo de sus parejas, 
familiares y amigos/as, y a compartir con ellos/as sus preocupaciones, tienden a buscar 
más información acerca del diagnóstico y tratamiento de infertilidad y a aceptar la 
responsabilidad sobre el proceso, a la vez que utilizan más estrategias basadas en la 
emoción y evitación que los hombres (Cousineau y Domar, 2007; Jordan y Revenson, 
1999; Peterson et al., 2006). Los hombres, por su parte son menos reveladores de los 
problemas de fertilidad, mostrando un mayor control emocional de la situación (Berg y 
Wilson, 1991), manteniéndose más distantes del problema y utilizando en mayor medida 
la estrategia de planificación y solución del problema (Peterson et al., 2006; Stanton et 
al., 1992). Estas diferencias de sexo y género en el modo de afrontar la situación de 
infertilidad influyen en el estado de salud de mujeres y hombres. Así, estrategias como la 
aceptación de responsabilidad y la evitación, más presentes en las mujeres, se relacionan 
positivamente con el estrés,  mientras el distanciamiento y la planificación y solución de 
problemas, más presentes en los hombres, y la búsqueda de apoyo social más típica de las 
mujeres se relacionan negativamente con el estrés en infertilidad (Peterson et al., 2006; 
Schmidt, 2006). 
 
Como se ha descrito previamente, las investigaciones centradas en la experiencia 
de infertilidad se han interesado desproporcionadamente por las mujeres, mientras que el 
interés por el estudio de las consecuencias psicosociales de la infertilidad masculina a 
corto y a largo plazo se ha relegado a un segundo plano (Fisher et al., 2010; Webb y 
Daniluk, 1999).  
 
Siguiendo a Fisher et al. (2010), las investigaciones en torno al género y la 
infertilidad se describen bajo dos supuestos. El primero describe cómo la fertilidad de los 
hombres confirma su virilidad y masculinidad, mientras la segunda propuesta hace 
referencia a que los hombres experimentan un menor deseo de tener descendencia que las 
mujeres, por lo que la experiencia de infertilidad genera menos angustia en los hombres 
que en las mujeres. En este sentido, aunque la maternidad y paternidad constituyen un 
componente central de las expectativas sociales de ambos sexos, la maternidad se coloca 
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como eje central del rol de las mujeres, mientras que el trabajo remunerado se convierte 
en el rol principal de los hombres (Russo, 1976).  
 
Muchas mujeres que experimentan la infertilidad no pueden imaginarse una vida 
sin hijos/as (Mahlstedt, 1985), mientras que los hombres se sienten menos decepcionados 
ante la posibilidad de no poder tener descendencia (Greil, Leitko y Porter, 1988). Una 
serie de estudios enfatizan las diferencias en la respuesta psicológica a la infertilidad en 
función de los roles de género (Thompson, Woodward y Stanton, 2012; Wischmann et 
al., 2001). Greil y Johnson (2014) demuestran que, debido a que la maternidad es más 
central para la identidad de las mujeres que la paternidad para los hombres, las mujeres 
experimentan la infertilidad como un golpe directo a su propia identidad, mientras que 
los hombres experimentan la infertilidad indirectamente a través del efecto que tiene 
sobre sus parejas. En este sentido, la masculinidad se ha relacionado con una mayor 
estabilidad emocional y satisfacción marital (Berg et al., 1991). Asimismo, las mujeres 
infértiles con más actitudes masculinas informan de menos ansiedad que las mujeres con 
un tipo de rol sexual femenino (Cook, 1993).  
 
El papel del rol femenino en infertilidad no puede ser descuidado, ya que una serie 
de estudios destacan el efecto del rol de género en el estrés de infertilidad, encontrando 
además que las mujeres que presentan un diagnóstico de infertilidad presentan más 
actitudes femeninas que la población general (Bidzan, Podolska, Bidzan y Smutek, 2011; 
Cserepes, Kollár, Sápy, Wischmann y Bugá, 2013). Un estudio llevado a cabo con parejas 
suecas infértiles, reveló que las mujeres en comparación con los hombres, mostraban una 
reacción emocional más intensa, y que el factor más relevante de impacto emocional era 
el deseo de tener hijos, frente al de los hombres que era la importancia del rol masculino 
y la presión social por tener un hijo (Hjelmstedt et al., 1999). También Greil (1991) 
destacó que las mujeres experimentan la infertilidad como un golpe a su identidad, 
mientras que los hombres sufren la infertilidad indirectamente a través del efecto que 
produce en sus parejas. Heffner (2004) señaló que el sentimiento de culpa ante la 
incapacidad para tener hijos/as es frecuente en las mujeres. Se sienten culpables por el 
pasado (abortos, relaciones sexuales indiscriminadas, uso de anticonceptivos, etc) y como 
estrategia compensatoria pueden sentir la obligación de  lograr la concepción y que se 
convierta en el foco de sus vidas y de sus conversaciones, desatendiendo así sus 
actividades diarias y sus relaciones sociales. 
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Por lo tanto, si bien la crianza se considera un hito del desarrollo de hombres y 
mujeres, Chodorow (1978, 1984) sugiere que la sociedad refuerza la maternidad como el 
papel decisivo de las mujeres, y en este sentido, las mujeres tienden a experimentar más 
preocupación por la infertilidad y su tratamiento y a asumir una mayor responsabilidad 
personal sobre el problema (Forooshany et al., 2013). Estudios como el de Knoll, 
Schawerzer, Pfüller y Kienle (2009) demuestran la mayor implicación de las mujeres en 
el bienestar de sus parejas y en una mayor preocupación por el proceso de infertilidad. El 
estudio se llevó cabo en cuatro clínicas de infertilidad del Estado Alemán, con la 
propuesta de investigar la posible transmisión de los síntomas depresivos y de las 
valoraciones de estrés entre los miembros de parejas que se sometían a tratamiento con 
TRA (FIV/ICSI). Las parejas eran evaluadas a lo largo de tres momentos del proceso de 
tratamiento (recuperación de ovocitos, después de la transferencia de embriones y tras la 
prueba de embarazo). Los hallazgos mostraron que en el grupo de mujeres existía una 
correlación positiva y alta entre los síntomas depresivos y las evaluaciones del estrés, y 
que las puntuaciones medias aumentaban desde la fase de recuperación de ovocitos (T1) 
hasta después de la fase de transferencia de embriones (T2). Los hombres, por su parte, 
mantenían de manera estable valores medios en la escala de depresión y en las 
valoraciones de estrés, encontrando, además, correlaciones positivas y medias entre 
síntomas depresivos y evaluación del estrés.  El dato más revelador del estudio era la 
transmisión que los hombres hacían de su valoración del estrés a sus parejas, desde la fase 
de antes hasta después de la primera prueba de embarazo (T3). Este efecto, sin embargo, 
no fue hallado en la transmisión de mujeres a hombres. En lo que respecta a la transmisión 
de los síntomas depresivos, la relación también se produce de hombres a mujeres, pero 
no a la inversa, en ambas medidas de intervalo. Una de las explicaciones que proponen 
los autores del estudio es que las mujeres muestran una mayor preocupación (orientación 
hacia los demás) y, por lo tanto, valoran el proceso de infertilidad como más estresante 
que sus parejas, debido a la carga emocional que supone el responsabilizarse del malestar 
de sus maridos.  
 
Aunque la angustia no se considera una reacción universal de la infertilidad 
(Benyamini, Gozlan y Kokia, 2005), la gran mayoría de estudios demuestran que las 
mujeres infértiles  se muestran angustiadas (Anderson, Sharpe, Rattray y Irvine, 2003). 
Sin embargo, parece que existe una considerable variabilidad en estas reacciones de 
angustia, la cual puede explicarse a partir de las distintas reacciones que las personas 
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presentan ante una situación de estrés (Lazarus y Folkman, 1984). A partir del modelo 
cognitivo-fenomenológico del estrés de Lazarus (1999), Miles, Keitel, Jackson, Harris y 
Licciardi (2009) analizaron cómo la valoración cognitiva que las mujeres hacen de la 
infertilidad se ve afectada por la identidad con el rol de género (el tipo expresivo más 
relacionado con el género femenino y el tipo instrumental más cercano al género 
masculino), por la prominencia del rol profesional y por la presión social a la que se ven 
sometidas hacia la maternidad. La muestra estaba formada por 119 mujeres que recibían 
tratamiento de FIV. Los análisis de regresión demostraron que la expresividad positiva 
(sensibilidad socioemocional y orientación interpersonal) y negativa (tendencia a la queja 
y a la exigencia)  y la instrumentalidad positiva (independencia y seguridad en sí mismas) 
y negativa (arrogancia), la importancia del rol profesional y la presión social explicaban 
el 13% de la varianza de la valoración cognitiva. Sin embargo, sólo la presión social para 
ser madres resultó significativa en el modelo de regresión. Por su parte, la identidad con 
el rol de género, la prominencia de la carrera profesional, la presión social y la valoración 
cognitiva en conjunto explicaban el 32% de la varianza de la angustia en infertilidad. La 
instrumentalidad positiva y negativa y la valoración cognitiva tenían un efecto directo 
sobre la angustia de las mujeres infértiles. Los autores concluyen que las mujeres que 
sienten presión social para experimentar la maternidad informan de una mayor angustia 
ante el proceso de infertilidad porque lo perciben como un hecho estresante, y que una 
valoración positiva (independencia y seguridad en sí mismas) y negativa (arrogancia) de 
los rasgos instrumentales llevan a un menor y mayor nivel de angustia en las mujeres, 
respectivamente. 
 
En la misma línea de investigación, Morse y Van Hall (1987), analizaron la 
relación entre la prominencia del rol profesional y la infertilidad. Los autores encontraron 
que las mujeres infértiles, cuyos roles se limitan o se centran en el matrimonio y en la 
espera de la maternidad, pueden experimentar la infertilidad como una amenaza mayor 
para su autoestima, experimentando más angustia que las mujeres que se dedican a 
múltiples roles o que le otorgan menos importancia a la función de la maternidad. 
También Bleier (1994) estudió cómo el tipo de trabajo (remunerado/doméstico) influía 
en el bienestar de una muestra de mujeres infértiles. Los resultados demostraron que las 
mujeres que gozaban de trabajo retribuido informaban de niveles más altos de autoestima, 
de mayor ajuste, consenso y satisfacción maritales y de niveles más bajos de ansiedad 
rasgo y ansiedad estado que las mujeres que trabajaban en el ámbito doméstico. 
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Cserepes et al. (2014) hipotetizaron que la expresión emocional (rol 
tradicionalmente femenino) disminuía la calidad de vida de las parejas infértiles y que la 
instrumentalidad (como rol tradicionalmente masculino) influía positivamente en la 
calidad de vida. Los resultados no confirmaron la hipótesis y demostraron que el tipo de 
rol combinado (alta expresividad e instrumentalidad) era el que más impacto positivo 
producía en la calidad de vida de las parejas infértiles alemanas y húngaras. 
 
Rieder-Bennett (2009) mostró interés en el análisis de la relación entre la 
conformidad con las normas de género femeninas – CFNI (Mahalik et al., 2005) y la 
angustia debido a la infertilidad (Infertility-Specific Distress) y el bienestar general 
(Satisfaction with Life Scale). Los resultados demuestran que los roles tradicionales de 
género predicen el 3% de la angustia. Sin embargo, esta varianza se explica incluyendo 
la variable valoración negativa en el modelo de path análisis, por lo que la autora, indica 
que se trata de un efecto indirecto de los roles de género sobre la angustia. Por otra parte, 
no se encontraron ningún tipo de relación entre las puntuaciones del CFNI y el bienestar 
general. También Brooker-Morray (2010) examinó la influencia de la conformidad con 
las normas de género femeninas y masculinas en la angustia de la infertilidad en una 
muestra de parejas infértiles. Para analizar la conformidad con las normas de género 
masculinas y femeninas utilizó el CMNI (Mahalik et al., 2003) y el CFNI (Mahalik et al., 
2005), y la angustia relacionada con la infertilidad se evaluó a través del FPI. Los datos 
demostraron que la escala total del CFNI explica el 4% de la varianza de la angustia 
propia de la infertilidad, mientras el CMNI explica el 3%. Además, la autora analizó las 
relaciones entre las escalas del CFNI y CMNI y las puntuaciones en FPI. Los resultados 
mostraron correlaciones positivas entre la angustia de infertilidad y las subescalas 
Agradable en las relaciones, Cuidadora de niños/as, Delgadez, Fidelidad sexual, 
Romántica en las relaciones e Invertir en la apariencia, y entre las escalas Independencia 
y Control emocional del CMNI y las puntuaciones del FPI total. La autora concluye que 
las mujeres y los hombres más conformes con los roles de género experimentan las 
consecuencias del diagnóstico de infertilidad de una forma más negativa y con mayor 
angustia.  
 
Por su parte, Dooley, Dineen, Sarma y Nolan (2014) al analizar la relación entre 
masculinidad (The Male Role Attitudes Scale), angustia reactiva a la infertilidad (FPI), 
salud general (GHQ-12; Goldberg y Williams, 1988) y ajuste diádico (DAS; Spanier, 
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1976), encontraron que las actitudes hacia el rol masculino se relacionaban positivamente 
con la angustia de infertilidad. Sin embargo, no se demostraron relaciones entre 
masculinidad y salud general y ajuste diádico. 
 
Las personas con problemas de fertilidad pueden sentirse defectuosas, 
incompletas o fracasadas, y expresar sentimientos de vacío, en el caso de las mujeres, y 
de impotencia en el caso de los hombres (Seibel y Taymor, 1982). Esta disminución en 
el sentimiento de feminidad y masculinidad puede influir negativamente en su imagen 
corporal y autoestima (Menning, 1980). También el impacto negativo de la infertilidad 
en la autoestima sexual de los hombres y de las mujeres puede llevar a los primeros a 
percibir su identidad sexual amenazada y a disminuir sus sentimientos de masculinidad 
(Elliot, 1998). La infertilidad ha sido descrita por Dudgeon e Inhorn (2003) como 
potencialmente humillante y castradora para los hombres, provocando un profundo 
impacto adverso en la masculinidad, siendo más estigmatizante para los hombres que para 
las mujeres. Los autores argumentan que los hombres pueden mezclar la infertilidad con 
la virilidad y potencia sexual, lo que puede llevar a una percepción de sí mismos 
inadecuada. En este sentido, la infertilidad supone una amenaza para la sexualidad de los 
hombres y para su masculinidad (Edelman, Humphrey y Owens, 1994) por lo que la 
fertilidad se vuelve central para preservar la identidad de género de los hombres, llevando 
a los hombres con diagnóstico de infertilidad masculina a percibir una menor potencia 
física y autoestima que los hombres en los que la causa de infertilidad es femenina o 
compartida (Nachtigall, Becker y Wozny, 1992). Así, la infertilidad de origen masculino 
se ha relacionado con menor autoestima, mayores niveles de ansiedad y somatizaciones 
y mayores niveles de culpa en los hombres que las causas de tipo desconocido, mixto o 
femenino (Kedem, Mikulincer, Nathanson y Bartoov, 1990). Por su parte, Newton et al. 
(1999), tras evaluar la relación entre origen de infertilidad e impacto emocional en una 
muestra de parejas infértiles, encontraron  que tanto las mujeres como los hombres 
experimentaban más estrés global y más preocupaciones de índole social y sexual cuando 
la causa de infertilidad era masculina,  que cuando era de origen femenino.  
 
Dooley et al. (2014) llevaron a cabo dos estudios. El primero en el que participaron 
presencialmente 111 hombres infértiles y el segundo formado por 55 hombres que 
respondieron telemáticamente a los cuestionarios, en los que se evaluaron el tipo de causa 
de infertilidad y su relación con la angustia de infertilidad. Los resultados del estudio uno 
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mostraron mayores puntuaciones en la subescala del Impacto Social de la Infertilidad del 
FPI en los hombres con pareja infértil que en los casos de hombres infértiles. Estos datos 
demuestran que los hombres en los que el origen de infertilidad es femenino o compartido 
informan de una mayor sensibilidad a los comentarios de la gente, a las preguntas sobre 
infertilidad, de más sentimientos de soledad por parte de la familia e iguales, así como 
una mayor dificultad para encontrar actividades sociales, debido a la infertilidad. En el 
estudio dos no se encontraron diferencias en función del tipo de causa de infertilidad.  
 
En lo que respecta al impacto que la causa de infertilidad produce sobre las 
mujeres, diferentes estudios informan que el impacto en la calidad de vida (Khayata, Rizk, 
Hasan, Ghazal-Aswad y Asaad, 2003) en la sintomatología depresiva  (Khademi, 
Alleyassin, Aghahosseini, Ramezanzadeh, y Abhari, 2005), en la ansiedad estado 
(Ardenti, Campari, Agazzi y Battista, 1999) y en la satisfacción marital y sexual (Lee et 
al., 2001) es mayor en las mujeres cuando la causa de infertilidad es mixta que cuando la 
causa es femenina, masculina o de origen desconocido. 
 
Un estudio realizado con población egipcia (Inhorn, 2003), mostró que las mujeres 
infértiles tienden a asumir la carga social de no tener hijos/as cuando sus maridos son 
infértiles. Este artículo repasa las grandes paradojas patriarcales que rodean a la 
infertilidad masculina en Egipto. Allí las mujeres casadas sin hijos/as, tienden a 
experimentar una culpa procreativa, aun cuando se reconoce socialmente el origen 
masculino de la infertilidad. Además, las mujeres egipcias casadas con  hombres infértiles 
experimentan una disminución de la identidad de género y amenazas de divorcio por parte 
de sus maridos. Irónicamente, la introducción y avance de las TRA para superar la 
infertilidad masculina, sólo ha servido para aumentar las tasas de divorcio. Aunque la 
infertilidad de origen masculino lleva a una crisis en la masculinidad de los hombres 
egipcios, esta crisis a menudo se refleja en múltiples formas de vida de las mujeres, que 
pagan en última instancia, el precio de la infertilidad masculina en una sociedad patriarcal. 
 
Contrariamente, en otro grupo de estudios no se encontraron diferencias en las 
puntuaciones de los hombres con diagnóstico de infertilidad masculina frente a los grupos 
de causa femenina, mixta o desconocida en la angustia relacionada con la infertilidad 
(Abbey et al., 1991). Investigaciones posteriores mantienen resultados similares al 
evaluar el efecto psicológico que los distintos tipos de causa tienen en una muestra de 
hombres infértiles. Los resultados no mostraron diferencias significativas en los niveles 
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de bienestar psicológico, disposición al optimismo, ajuste social (Holter et al, 2007) y  
niveles de angustia (Peronance, Boivin y Schmidt, 2007)  entre los hombres portadores de 
la causa de infertilidad y aquellos en los que la causa se debía a un factor femenino, mixto 
o desconocido. Tampoco se encontraron diferencias en el estado emocional de las mujeres 
portadoras de la causa de infertilidad, frente a las mujeres con causa masculina (Hardy y 
Makuch, 2002) y con una causa de infertilidad masculina o mixta (Nachtigall et al., 1999). 
En concreto, Nachtigall et al. (1999) mostraron que todas las mujeres, 
independientemente del origen de la infertilidad,  informaban de mayor estigma, mayor 
percepción de pérdida, mayor fracaso en cumplir el rol de la maternidad y menor 
autoestima que los hombres. El estudio de la relación entre causa de infertilidad y estado 
emocional en muestras de parejas infértiles demostró que no existen diferencias en los 
niveles de autoestima y culpa (Lee et al., 2001) ni en los niveles de ansiedad y depresión 
(Edelmann y Connoly, 2000; García-Quintáns, 2010) en las parejas infértiles que 
presentan un diagnóstico de infertilidad masculina frente a las parejas con infertilidad de 
origen femenino, mixto o desconocido. 
 
4.5. LA INFERTILIDAD DESDE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO 
 
En este apartado, se abordará el estudio de la infertilidad desde la perspectiva de género, 
desde la cual se estudia cómo los roles asignados tradicionalmente y transmitidos por la 
sociedad a mujeres y a hombres inciden también en la salud de las personas que presentan 
problemas de fertilidad. 
 
Como se ha descrito a lo largo del capítulo, la categoría de mujer es resultante de 
prácticas sociales y discursos que se mezclan y refuerzan entre sí, influenciada por el 
determinismo biológico. Se valora y se naturaliza el rol reproductivo y materno que se les 
ha asignado. Se entiende la maternidad como algo naturalmente dado y específico de la 
mujer, por tanto irrenunciable, y se espera que el deseo de ser madre sea inherente al ser 
mujer. De esta forma, cuando las mujeres deciden no tener descendencia, o tienen 
problemas de fertilidad se encuentran en una situación de intensa presión social, ya que 
la sociedad ha dictaminado que la maternidad está inmersa en la naturaleza de la mujer. 
Los hombres también aparecen juzgados socialmente, su virilidad y su narcisismo se ven 
comprometidos. Además, se comparte la creencia de que como parte de la naturaleza 
femenina, el/la hijo/a que va a nacer debe ser deseado/a y no negado/a. La descendencia 
es construida como una representación inherente a la mujer en pareja o casada, la cual se 
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hace extensiva a las restantes funciones vinculadas a la maternidad, como son la crianza, 
las tareas domésticas en relación a los/as hijos/as, etc. Siguiendo estas creencias de 
desigualdad social, la identidad de una mujer que presenta dificultades para concebir, 
puede resultar gravemente dañada. A partir de estas desigualdades de género, se presenta 
la necesidad de abordar los problemas de salud, y concretamente la infertilidad, desde una 
perspectiva de género. Desde este enfoque de género, se tratará de visibilizar las formas 
en las cuales las construcciones de género provocan situaciones de inequidad entre 
mujeres y hombres en materia de salud y de romper con el binomio mujer = madre, 
culturalmente aceptado y arraigado. 
 
Durante muchos años, y hasta la década de los setenta, la investigación de la salud 
de las mujeres, conceptualizada sobre el modelo biomédico, se limitaba al estudio de los 
órganos y hormonas relacionadas con la salud reproductiva (Sánchez-López, 2003), 
produciéndose un sesgo de género en la atención sanitaria, excluyéndose además, a los 
hombres de los programas e intervenciones en salud reproductiva. Si bien este sesgo 
histórico está siendo redirigido, persiste una parte importante del pensamiento de la 
sociedad que considera que la reproducción y la crianza son inherentes a la mujer. 
 
Las diferencias biológicas entre mujeres y hombres, las diferencias de género y 
los factores de riesgo diferenciales que padecen hombres y mujeres y que deberían ser 
prevenidos de forma diferente entre mujeres y hombres pueden causar la llamada 
morbilidad femenina diferencial (Valls-Llobet et al., 2008) y la desigualdad en la salud 
de mujeres y hombres. A continuación se muestran estas diferencias y desigualdades entre 
mujeres y hombres en el estudio de la infertilidad. 
 
La aceptación de la fertilidad como dominio de las mujeres está demostrada, y de 
forma similar la aceptación de la responsabilidad de la infertilidad (Carmeli y Birenbaum-
Carmeli, 2004) y, por ende, la invisibilidad de los hombres en los tratamientos de 
fertilidad. En este sentido, Meerabeau (1991) mostró que, si bien, en el ámbito 
hospitalario el papel de la mujer durante el parto está bien delimitado, no ocurre lo mismo 
en el caso de los hombres, quienes no tienen un rol definido a lo largo de las distintas 
fases de embarazo. Esta invisibilidad de los hombres en la salud reproductiva se observa 
en un estudio llevado a cabo por Meerabeau (1991), quien  indicó que el 30% de los 
hombres no acompañaba a sus parejas en la primera consulta de fertilidad y que el 88% 
la acompañaba en algún momento del proceso. Estos datos indican que la noción de las 
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mujeres como centro de la fertilidad/infertilidad también prevalece en el mundo sanitario, 
donde los hombres suelen ser marginados de los tratamientos de fertilidad. Las mujeres 
son las primeras sobre las que recaen las exploraciones físicas y las evaluaciones de su 
funcionamiento corporal, y, únicamente la presencia de una indicación positiva de 
infertilidad masculina podría alterar esta rutina (Carmeli y Birenbaum-Carmeli, 2004). 
La gran mayoría de pruebas de diagnóstico y tratamiento se centran exclusivamente en 
las mujeres, independientemente de donde resida la causa de infertilidad (Abbey et al., 
1991). Las mujeres son descritas como “las pacientes”, mientras los hombres son 
referidos como “sus parejas” (Crosignani, Walters y Soliani, 1991). Este hecho sigue 
siendo muy frecuente en la asistencia sanitaria actual, donde las mujeres son designadas 
como las pacientes del proceso de infertilidad, siendo poco frecuente que acudan ambos 
miembros de la pareja a todas las consultas que se producen durante la fase de diagnóstico 
y tratamiento de fertilidad. Se observa de este modo, la mayor implicación de las mujeres 
en el proceso de infertilidad, tanto culturalmente como desde el punto de vista de la 
sociedad y sanidad actuales (García-Quintáns, 2010).  
 
Las desigualdades de género a la hora de abordar el proceso de infertilidad 
conllevan mayores riesgos para la salud y seguridad de las mujeres, una mayor sensación 
de pérdida de control y una mayor amenaza a su bienestar físico (Stanton et al., 1991). En 
este sentido, y en relación con los riesgos diferenciales entre mujeres y hombres que 
implica la infertilidad, las mujeres sin descendencia tienen más probabilidad de ser 
víctimas de violencia doméstica y de diversas formas de abuso verbal y emocional por 
parte de sus maridos y de las familias de éstos (Nahar, 2012). Las mujeres infértiles que 
son abandonadas por sus parejas pueden verse obligadas a ejercer la prostitución como 
forma de supervivencia económica. En este contexto, y de modo indirecto, la infertilidad 
puede producir  importantes riesgos para la vida de las mujeres, como enfermedades de 
transmisión sexual  (Lunenfeld y Van Steirtegherm, 2004) e importantes dificultades 
socioeconómicas, psicológicas y físicas (Nahar y Richters, 2011). 
 
Ante estas diferencias y desigualdades en la forma de tratar los problemas de 
salud, surge la necesidad de reflexionar sobre el género y las tecnologías, es decir, sobre 
la relación entre género y TRAs. 
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El deseo de las mujeres de convertirse en madres se sustenta sobre la fuerte 
demanda de los tratamientos de fertilidad. Sobre este avance se construyeron los primeros 
argumentos a favor de un éxito de la medicina como avance en la esfera  de la intervención 
profesional al servicio de las personas infértiles (Strickler, 1992). Sin embargo, la 
respuesta feminista crítica se lanzó a destacar la instrumentalización que se estaba 
haciendo del sufrimiento de las personas que presentan dificultades para concebir. En este 
sentido, la pensadora feminista Shulamith Firestone (1976) considera que la opresión de 
la mujer se encuentra originariamente en su biología reproductiva, y que el sistema 
patriarcal empeora la situación de las mujeres, mediante el control de los hombres en los 
cuerpos de las mujeres a través de la reproducción. Firestone (1976) se refiere a la 
“tiranía de la reproducción” como la causa más significativa de desigualdad entre 
hombres y mujeres y plantea que la reproducción asistida es la condición previa y 
necesaria para la liberación de las mujeres de la tiranía de sus funciones sexo-
reproductivas. 
 
Desde la perspectiva feminista más radical se considera que las TRA constituyen 
y promocionan la hegemonía dominante de los hombres, presuponiendo que la 
maternidad es existencialmente central en la vida de las mujeres. Siguiendo esta premisa, 
la corriente feminista defiende que las TRA funcionan como una nueva interferencia 
médica sobre el cuerpo de las mujeres y señala que la centralidad en los hombres es lo 
que subyace a la demanda creciente de TRA y a la voluntad de las mujeres de someterse 
a esos tratamientos (Strickler, 1992, 1997). Las TRA se consideran contrarias a las 
mujeres como individuos y como clase, al tratar el cuerpo de las mujeres como objetos 
de experimentación (Corea, 1988). Por lo tanto, la función de procrear, que podría 
proporcionar un poderoso recurso para las mujeres puede llegar a entenderse como otro 
modo de opresión femenina (Carmeli y Birenbuam-Carmeli, 1994).  
 
Por su parte, la perspectiva feminista liberal mantiene que las TRA en sí mismas 
son neutrales o progresivas y que pueden separarse del contexto de las relaciones de 
género y poder en el cual operan (Stanworth, 1987). Por lo tanto, desde esta teoría las 
TRA pueden resultar en un añadido en la elección reproductiva de las mujeres, aunque 
desde esta perspectiva se señala que  la experiencia de los hombres en la tecnología 
reproductiva sigue representándose de modo invisible (Throsby y Gill, 2004).   
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 Fruto de los trabajos y esfuerzos de los movimientos feministas en la década de 
los setenta y ochenta, nace “La Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo 
de Naciones Unidas” (CIPD) que tuvo lugar en El Cairo en el año 1994. Fue en esta 
conferencia donde se acuñó por primera vez el término salud sexual y reproductiva.  Un 
año más tarde, en Beijing, se celebró la IV Conferencia Mundial sobre la Mujer de 
Naciones Unidas, donde se insistió en los derechos de las mujeres y donde se perfeccionó 
y reforzó el concepto de salud sexual y reproductiva. (Dudgeon y Inhorn,  2003; Mazarras 
y Gil, 2007). La CIPD promovió un cambio con respecto a las políticas anteriores, que 
pretendían cumplir objetivos demográficos para frenar la superpoblación y mitigar la 
pobreza. El programa de acción de la CIPD supone un giro importante, al establecer que 
las políticas de población deben tener como objetivo el bienestar y la calidad de vida de 
las personas, dentro del contexto de los derechos humanos (Mazarras y Gil, 2007). A 
partir del concepto de salud reproductiva emanada desde la plataforma de derechos 
humanos impulsada en El Cairo y en Beijing, se desarrolla el programa de salud 
reproductiva, en el que se incluye la salud reproductiva de los hombres como un derecho 
humano fundamental y el concepto de género como determinante de la salud reproductiva 
(Dudgeon y Inhorn, 2003). 
 
 A partir de los resultados descritos en torno a las diferencias de género en el modo 
de experimentar y, a pesar de los avances en los estudios de género en la salud 
reproductiva, parece necesario invertir más en la investigación de la infertilidad desde 
una perspectiva de género, que dote de conocimientos y recursos a los/as profesionales 
que atienden a las parejas que experimentan un proceso de infertilidad. La adopción de 
una perspectiva de género en las guías clínicas, como el Instituto Nacional para Salud y 
Excelencia Clínica, para la investigación, el tratamiento y el abordaje de las mujeres y 
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RESUMEN DEL CAPÍTULO 
 
Las teorías feministas, a través del concepto de género, permiten visibilizar las 
desigualdades entre hombres y mujeres y reflejan la posición inferior que ocupan las 
mujeres en la sociedad. El término sexo se refiere a las características biológicamente 
invariantes y estáticas, a partir de las cuales se dividen los seres humanos en mujeres y 
hombres, mientras que el género es la construcción social del sexo y la representación 
simbólica de la feminidad y masculinidad (Esteban, 2001, 2003). 
 
 En la mayoría de las sociedades, la fertilidad y la paternidad/maternidad son 
altamente valoradas. Sin embargo, las implicaciones en estos procesos son diferentes para 
hombres y mujeres. Mientras la maternidad se considera central en cómo las mujeres son 
definidas por ellas mismas y por la sociedad, la paternidad se mantiene como un aspecto 
secundario de la vida de los hombres y de la forma en que ellos se definen (Phoenix y 
Woolett, 1991). La aceptación de la fertilidad como dominio de las mujeres guarda un 
paralelismo con la aceptación del diagnóstico de infertilidad por parte de ellas (Carmeli 
y Birenbaum-Carmeli, 1994) y con actitudes más femeninas en las mujeres para las que 
la maternidad es relevante, como por ejemplo, las mujeres que vivencian un proceso de 
infertilidad (Cserepes et al., 2013). Mientras, la infertilidad genera un impacto adverso en 
la masculinidad de los hombres (Dudgeon e Inhorn, 2003).  
 
 Hasta la década de los setenta, la investigación de la salud de las mujeres se 
limitaba al estudio de los órganos y hormonas relacionadas con la salud reproductiva 
(Sánchez-López, 2003), excluyendo, además, a los hombres de los programas e 
intervenciones en salud reproductiva. Esta invisibilidad de los hombres se mantiene en el 
proceso de infertilidad, donde las mujeres están sometidas a desigualdades en salud, unas 
inherentes a la propia biología/fisiología del cuerpo humano y otras, producto de las 
construcciones socioculturales de género. Estas desigualdades suponen un mayor riesgo 
para la salud física (Stanton et al., 1991) y psicológica de las mujeres, en comparación 
con los hombres (Abbey et al., 1991; García-Quintáns, et al., 2010). Ante este contexto 
resulta conveniente el abordaje y estudio de la infertilidad desde una perspectiva de 














































El objetivo del quinto y último capítulo del marco teórico es presentar una revisión de las 
relaciones que se producen entre la infertilidad y la salud de las personas que presentan 
dificultades para concebir. Asimismo, se ofrece una visión de cómo influye la experiencia 
de un proceso de infertilidad en la relación de pareja. Se trata, por lo tanto, de describir 
una panorámica general de la salud de las personas que experimentan problemas de 
fertilidad fundamentada dentro del marco de la salud biopsicosocial.  
 
5.1. LA INFERTILIDAD: UN PROBLEMA DE SALUD  
 
Durante las últimas décadas, La OMS ha prestado una cada vez mayor atención a la 
reproducción humana. La Asociación Internacional de Fertilidad en conjunto con la OMS 
presentaron una declaración sobre la investigación en reproducción humana en el                 
V Congreso Mundial de Fertilidad y Esterilidad, celebrado en Río de Janeiro en el año 
1962. En esta reunión se enfatizó la falta de investigación desarrollada en el campo de la 
infertilidad y la importancia de reconocer la complejidad de factores biológicos, 
psicológicos y socioculturales que construyen la infertilidad, y convierten a la infertilidad 
en un importante problema de salud pública (WHO, 1965). 
 
5.1.1. La infertilidad como un problema de salud biopsicosocial 
 
La OMS, junto con el Comité Internacional para la Supervisión de las TRA, reconocen la 
infertilidad como una enfermedad en su nuevo glosario de TRA (Zegers-Hochschild           
et al., 2009). La consideración de la infertilidad como una enfermedad supone un cambio 
en el trato de la misma, pasando de ser considerada “medicina de lujo” a ser incluida en 
la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud.  
 
Asimismo, la concepción de la infertilidad como enfermedad del sistema 
reproductivo abre un debate en torno a las diferencias que existen entre la infertilidad y 
otras enfermedades físicas (Antequera et al., 2008; Greil et al., 2010). Siguiendo los 
trabajos de dichos autores, la infertilidad se diferencia de otras dolencias físicas en que 
no supone un riesgo vital para las personas, no transcurre con presencia de sintomatología, 
sino con la ausencia de un deseo y no se requiere necesariamente un tratamiento, pues la 
negación de someterse al mismo no supone peligro para la vida de estas parejas.                 
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Sin embargo, desde su fundación en 1946, la OMS define la salud como “un estado de 
completo bienestar físico, mental y social, y no solamente como la ausencia de afecciones 
o enfermedades” (OMS, 1946), asentando así el modelo biopsicosocial de la salud, que 
postula que los procesos biológicos, psicológicos y sociales están integral e 
interactivamente implicados en la salud y en la enfermedad (Suls y Rothman, 2004).       
Por lo tanto, la infertilidad no se considera únicamente un problema ginecológico sino 
también un problema de salud biopsicosocial (Onat y Beji, 2012) en el que, además de 
los factores biológicos/fisiológicos, se incluyen aspectos psicológicos (calidad de vida, 
bienestar, malestar emocional,…) y psicosociales, como la relación de pareja (Gameiro 
et al., 2015). 
 
En un intento por aunar los factores biológicos, psicológicos y sociales, Deborah 
Gerrity (2001) propone una teoría biopsicosocial para explicar el comportamiento 
humano a partir de la conjunción de los factores biológicos, psicológicos y sociales que 
rodean al proceso de infertilidad. El modelo biopsicosocial permite conceptualizar la 
infertilidad no sólo como un evento de vida crítico sino también como un “no evento” 
con complicaciones para la persona, para su pareja, para su relación conyugal y para sus 
familiares y amistades (Gerrity, 2001) (ver figura 5.1). 
 
BIOLÓGICO 
Alteración de órganos 
sexuales masculinos y/o 
femeninos. Procedimientos 
médicos de diagnóstico y 
tratamiento de fertilidad 
SOCIAL 
Relación de pareja, 
familia, amistad, 











Fuente: Adaptado de Gerrity (2001). 
Figura 5.1. Modelo biopsicosocial de la infertilidad 
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A partir de su modelo de infertilidad, Gerrity (2001) señala que los estresores 
relacionados con la vivencia de infertilidad se producen en cuatro planos: el existencial, 
el físico, el emocional y el interpersonal. 
1. Estresores existenciales. La experiencia de la infertilidad puede afectar de 
manera significativa a la identidad, autoestima y autoconcepto de las personas 
(Greil, 1997; Möller y Fällstrom, 1991). Las personas diagnosticadas de 
infertilidad pueden sentirse defectuosas o poco atractivas para los/as otros/as 
(Batterman, 1985). En las mujeres y en los hombres que presentan problemas 
de fertilidad se muestra una identificación fuerte con el rol materno y paterno, 
dado que este papel se convierte en el objetivo principal de sus vidas (Greil et 
al., 1988). En palabras de Meyers et al. (1995) “los niños confieren sentido 
existencial, identidad y estatus; ellos garantizan a los padres el sentido 
tradicional de participación en la continuidad de la familia, de la cultura y de 
la raza humana” (Meyers et al., 1995, p. 231). 
2. Estresores físicos. La situación física más estresante a la que tienen que 
enfrentarse las personas que presentan dificultades para concebir es el 
diagnóstico y tratamiento de infertilidad (Carmeli y Birenbaum-Carmeli, 
1994). El tipo de estrés que puede surgir en torno al tratamiento deriva de los 
procedimientos físicos, altamente invasivos, de los costes financieros de estos 
tratamientos y del malestar emocional descrito por muchas parejas (Forrest y 
Gilbert, 1992; Slade et al., 1997). Con frecuencia, la mujer es la primera en 
darse cuenta de que existe un problema y, por lo tanto, suele ser la primera en 
buscar ayuda especializada (Becker y Nachtigall, 1991; Greil et al., 1988; 
Lalos, Lalos, Jacobsson y von Schoultz, 1985). La pareja debe permitir el 
acceso del personal sanitario a su vida íntima y privada. Después comienzan 
los exámenes físicos, el seminograma resulta indoloro para los hombres, pero 
muchas veces va acompañado de sentimientos de vergüenza e incomodidad; 
mientras, para las mujeres la monitorización diaria de las hormonas hace que 
les sea difícil olvidarse de la infertilidad (Gerrity, 2001). 
3. Estresores emocionales. Las consecuencias emocionales de la infertilidad 
pueden manifestarse en tres niveles: personal, de pareja y de red de apoyo 
social (Daniluk, 1988). Algunos estudios indican que las mujeres infértiles 
tienen menos conflictos de roles que las mujeres fértiles (Slade, 1981) y otros 
estudios informan de más conflictos de roles (Eisner, 1963). Las mujeres que 
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presentan un diagnóstico de infertilidad son más conscientes de los aspectos 
reproductivos, de los cambios corporales y de la actividad sexual que las 
mujeres de la población general (Eisner, 1963). Las reacciones emocionales 
más presentes en las personas que vivencian una experiencia de infertilidad 
incluyen los sentimientos de culpa y frustración, la ira, la ansiedad o la 
depresión (Daniluk, 1988; Eugster y Vingerhoets, 1999; Williams, 1997) 
4. Estresores relacionales. La experiencia de la infertilidad puede generar 
problemas en la relación de pareja (Forrest y Gilbert, 1992; Wirtberg, Möller, 
Hogström, Tronstad y Lalos, 2007). Debido al carácter sustancialmente sexual 
que conlleva la condición de infertilidad, las personas tienden a no compartir 
estos temas con sus familiares y amigos/as. Esta inhibición puede llevar a que 
las personas se acaben aislando (Ferber, 1995; Lalos et al., 1985) aumentando 
la dependencia entre los miembros de la pareja para recibir apoyo y 
comprensión, lo que puede manifestarse en un fortalecimiento de la relación 
de pareja o en un aumento de la tensión conyugal (Abbey et al., 1991; 
Woollett, 1985).  
 
Por lo tanto, el descubrimiento de un diagnóstico de infertilidad puede provocar 
una crisis biopsicosocial ya que implica un conjunto de situaciones que afectan a las 
personas: una interacción de condiciones físicas que predisponen a la infertilidad, 
intervenciones médicas para tratar los problemas de fertilidad, características psicológicas 
individuales, creencias sociales acerca de la maternidad y paternidad y reacciones de las 
otras personas (Cook, 1987). 
 
5.1.2. La infertilidad como un problema de salud pública 
 
La infertilidad se ha configurado como uno de los problemas de salud reproductiva más 
relevantes a los que se enfrenta la sociedad actual, debido principalmente al desequilibro 
demográfico (Pérez-Milán, 2011) y a las consecuencias que se derivan para la salud de 
las personas que presentan dificultades para concebir, hasta el punto de ser reconocido 
como un problema de salud pública (WHO, s.f.). En este sentido, aunque la extensión de 
la infertilidad varía considerablemente a lo largo de los países, ya en el año 1975, el 
programa de la OMS en reproducción asistida empezó a ocuparse de la infertilidad como 
un problema importante para la salud pública. Desde entonces se han aunado esfuerzos 
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para evaluar la dimensión del problema e investigar los aspectos biológicos, psicológicos 
y sociales que rodean a la infertilidad (Warner et al., 2015). 
  
Determinados por la necesidad de identificar las prioridades de la salud pública 
en relación con la infertilidad y su efecto sobre la salud (las parejas diagnosticadas de 
infertilidad pueden verse afectadas por sus consecuencias sociales, económicas, 
psicológicas y físicas), los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC), 
en colaboración con organizaciones gubernamentales y no gubernamentales, sociedades 
profesionales y asociaciones de personas afectadas por la infertilidad, desarrollan el Plan 
Nacional de Salud Pública para la detección, la prevención y el tratamiento de la 
infertilidad (CDC, 2014). Los ejes principales de este plan de acción se centran en: 
1. Promover aquellas conductas saludables que ayuden a mantener y a preservar 
la fertilidad. 
2. Promover la prevención, la detección temprana y el tratamiento de afecciones 
que puedan amenazar la capacidad reproductiva. 
3. Reducir la exposición a agentes ambientales y químicos, infecciones y 
iatrogénicos que puedan afectar negativamente la fertilidad. 
Dado que el objetivo último de la salud pública es la reducción de la enfermedad 
y la muerte a través de acciones de prevención y promoción de la salud, prevenir la 
infertilidad y las consecuencias asociadas con su tratamiento resulta de gran interés para 
la comunidad científica (CDC, 2014).  
 
5.2. LA SALUD DE LAS MUJERES Y LOS HOMBRES QUE PRESENTAN 
PROBLEMAS DE FERTILIDAD 
 
A pesar de que la infertilidad es considerada por muchos/as  investigadores una crisis 
vital (Forrest y Gilbert, 1992; Menning, 1977; Williams, Bischoff y Ludes, 1992), existen 
estudios que revelan que las mujeres y los hombres que experimentan un proceso de 
infertilidad informan de una buena salud física y psicológica y de una relación de pareja 
satisfactoria (Onat y Beji, 2012). En relación a este bienestar informado por las personas 
que presentan problemas de fertilidad, surge el “efecto del/la paciente sano/a” (Venn 
Hemminki, Watson, Bruinsma y Healy, 2001; Yli-Kuha, Gissier, Klemetti, Luoto y 
Hemminki, 2012). Los autores que apoyan este fenómeno sugieren que dicho efecto 
puede surgir en los programas de reproducción asistida si a las mujeres menos saludables 
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de la población se les impide la planificación de un embarazo o el acceso a las TRA. La 
idea de que las mujeres que buscan la gestación pueden ser más sanas que otras mujeres 
se ve respaldada por las bajas tasas de mortalidad que existen en mujeres embarazadas en 
comparación con las mujeres de la población general, y por el aumento de hábitos de vida 
saludables que desarrollan las mujeres y los hombres que se encuentran en un proceso de 
infertilidad (Onat y Aba, 2015). 
 
 La percepción subjetiva de la salud incluye los factores físicos, psicológicos y 
sociales de la persona, en la misma línea que lo hace la OMS al definir la salud, desde 
una visión holística e integral (Benyamini, 2008). A partir de esta perspectiva, se analizan, 
a continuación, los tres ejes que conforman la salud de las personas, concretamente de las 
mujeres y de los hombres que informan de problemas de fertilidad: la salud física, la salud 
psicológica y la salud psicosocial. 
 
5.2.1. Salud física 
 
La infertilidad por sí misma no supone una amenaza para la salud física de las mujeres y 
de los hombres que la experimentan (Arteaga-García, Toledo-Fernández y Villalón-
Aldana, 2008). Los estudios que analizan la salud física de las mujeres y de los hombres 
que presentan un diagnóstico de infertilidad son escasos, y sus objetivos se dirigen al 
análisis de las diferencias de sexo (Onat y Aba, 2015; Rashidi, Montazeri, Ramezanzadeh, 
Shariat, Abedinia y Ashrafi, 2008) y a las diferencias entre población infértil y población 
general (Brinsmead et al., 1986; Fisher et al., 2010). 
 
 Existen diferentes indicadores de salud física, entre los que se incluyen la salud 
autopercibida, la esperanza de vida, la tasa de mortalidad, la tasa de morbilidad o los 
estilos de vida. A lo largo de este epígrafe se analizan los indicadores más relevantes de 
salud física en mujeres y hombres que presentan problemas de fertilidad. 
 
5.2.1.1. Salud autopercibida 
 
El estado de salud autopercibido refleja la percepción que tienen las personas de su estado 
de salud físico y psicológico. Se ha demostrado que es un buen predictor de la salud en 
general (Benyamini, 2008; Idler y Benyamini, 1997) y de otros indicadores de salud más 
objetivos, como la mortalidad (Mossey y Shapiro, 1982; Pisinger, Toft, Aadahl, Glümer 
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y Jᴓrgensen, 2009; Singh-Manoux et al., 2007) o los comportamientos de salud (Mora-
Ripoll, 2012; Pisinger et al., 2009). 
 
 Carter et al. (2011) demuestran que las mujeres que se encuentran a la espera de 
un tratamiento de donación de ovocitos refieren una buena salud física. También, Dejong, 
Bahubaishi y Attal (2012) tras evaluar, mediante un diseño cualitativo, los efectos de la 
morbilidad reproductiva en la salud de las mujeres indican que, si bien enfermedades del 
sistema reproductor como la infertilidad pueden suponer una carga social y física para las 
mujeres, la mayoría informa de un buen estado de salud.  
 
 Los estudios que analizan las diferencias entre mujeres y hombres en salud 
autopercibida, evidencian que las mujeres informan de una peor salud que los hombres 
(Berg y Wilson, 1991; Chachamovich et al., 2010; Daniluk, 1997; Jordan y Revenson, 
1999; Sing-Manoux et al., 2007; Wischmann et al., 2001). Resultados similares 
demuestran que los hombres, en comparación con las mujeres, refieren una mejor salud 
relacionada con la calidad de vida (Rashidi et al., 2008) y una mejor calidad de vida 
(Chachamovich et al., 2010; Mousavi et al., 2013). Contrariamente, los resultados del 
estudio de Bolsoy, Taspinar, Kavlak y Sirin (2010) indican que las mujeres que presentan 
problemas de fertilidad perciben una mayor calidad de vida (salud física, psicológica y 
social) que los hombres infértiles. 
 
 Venn et al. (2001) demuestran que las mujeres que experimentan un proceso de 
diagnóstico y tratamiento de infertilidad presentan una menor ratio de mortalidad que las 
mujeres de la población general australiana de la misma edad. Los autores explican esta 
diferencia a partir del “efecto del/la paciente sano/a”, que considera que las mujeres que 
buscan el embarazo presentan conductas más saludables y menor mortalidad que las 
mujeres de la población general. Sin embargo, la ratio de mortalidad maternal es mayor 
en las mujeres que logran el embarazo mediante un tratamiento de reproducción asistida 
que en las mujeres de la población general. En este sentido, la diferencia se interpreta a 
partir de los mayores factores de riesgo y la mayor probabilidad de embarazos múltiples 
de las mujeres que presentan un diagnóstico de infertilidad, frente a las mujeres que no 
presentan problemas para concebir.  
 
 Frente a estos resultados, surgen estudios que indican que las mujeres que 
presentan problemas de fertilidad, en comparación a las mujeres de la población general, 
informan de una peor salud física relacionada con la calidad de vida (El Kissi et al., 2014; 
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Hassanin, Abd-El-Raheem y Shahin, 2010) y perciben su salud como menos satisfactoria 
(Wischmann et al., 2001). Sin embargo, esta diferencia desaparece al comparar una 
muestra de hombres infértiles con un grupo de hombres de la población general (El Kissi 
et al., 2014; Hassanin et al., 2010). En este sentido, Fisher et al. (2010) demuestran que 
los hombres infértiles perciben una mejor salud física que los hombres de la población 
general estadounidense. 
  
 Por su parte, Hermann et al. (2011) demuestran que no existen diferencias en el 
dominio físico del WHOOQOL entre las mujeres y los hombres que presentan un 
diagnóstico de infertilidad y las mujeres y los  hombres de la población general. Fekkes 
et al. (2003) y Shindel, Nelson, Naughton, Ohebshalom y Mulhall (2008) presentan las 
mismas conclusiones después de evaluar la salud física de mujeres y hombres infértiles y 
compararla con los datos normativos, emparejados por sexo y edad.  
 
 Chachamovich, Chachamovich, Zachia, Knauth y Passos (2007) analizan el 
estado de salud de 177 mujeres brasileñas que se encuentran en un proceso de tratamiento 
de fertilidad e indican que la edad funciona como predictor del funcionamiento físico, 
revelando que un aumento en la edad se asocia con mayores puntuaciones en el dominio 
físico. Rashidi et al. (2008) demuestran que los mejores predictores de una calidad de 
vida relacionada con una pobre salud física son el género femenino, un bajo nivel 
educativo y ser joven. Contrariamente a estos resultados, otros estudios demuestran que 
la edad no influye en la percepción de la salud física de las mujeres y de los hombres que 
presentan problemas de fertilidad (Hermann et al., 2011; Shindel et al., 2008). 
 
5.2.1.2. Enfermedades o problemas de salud 
 
Las mujeres que presentan problemas de fertilidad informan de síntomas físicos asociados 
con la infertilidad, incluyendo insomnio, fatiga, palpitaciones, mareos y problemas 
respiratorios (Hammoudeh, Hamayel, Abul-Rmeileh y Giacaman, 2013). Según afirman 
estos autores, los síntomas físicos pueden deberse a la presión de las mujeres ante la 
imposibilidad para cumplir con los roles sociales y la biología, y a los propios 
tratamientos de fertilidad que causan disconfort, dolores físicos e irritabilidad. 
 
 Otros problemas de salud, como las alteraciones hormonales o andrológicas, 
también se presentan asociados a la infertilidad en mujeres y hombres (Wischmann et al., 
2001). Las TRA traen consigo una serie de complicaciones para la salud, como la 
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hiperestimulación ovárica, el embarazo ectópico o el embarazo múltiple (Venn et al., 
2001). Las enfermedades de transmisión sexual, como resultado del ejercicio de la 
prostitución en algunas mujeres abandonadas por sus parejas ante un problema de 
fertilidad, se presentan como problemas de salud relacionados con las mujeres que 
informan de dificultades para concebir (Lunenfeld y Van Steirtegherm, 2004).  
 
 La interrupción involuntaria del embarazo va unida a la propia definición de 
infertilidad, por lo que el aborto espontáneo se convierte en otro de los problemas de salud 
que cohabitan con la infertilidad. Asimismo, la obesidad se asocia con un mayor 
porcentaje de abortos espontáneos en aquellas mujeres en estado de gestación tras un ciclo 
de tratamiento de TRA (Pasquali, Patton y Gambineri, 2007; Wang, Davies y Norman, 
2002). En relación a las mayores complicaciones físicas que sufren las mujeres infértiles 
frente a sus parejas se une un mayor número de problemas y quejas de salud (Fairweather-
Schmidt, Leach, Butterworth y Anstey, 2014; Lechner, Bolman y Van Dalen, 2007; 
Wischmann et al., 2001). 
 
 Yli-Kuha et al. (2012) llevaron a cabo un estudio para conocer y comparar la 
morbilidad de las mujeres infértiles frente a las mujeres de la población general. Los 
autores indican que no existen diferencias entre las mujeres finlandesas que presentan 
problemas de fertilidad y son tratadas con FIV y las mujeres de la población general en 
la incidencia general de cáncer o en la incidencia combinada de cáncer hormonal, tras 
haber controlado variables como la edad, el estado civil o el nivel socioeconómico.           
Las mujeres del estudio presentan significativamente menos cáncer cervical y pulmonar 
y más cáncer de piel que la población general. Los autores explican que dado que el cáncer 
cervical se relaciona con las conductas sexuales, es probable que las mujeres y hombres 
que experimentan un proceso de infertilidad tengan una sexualidad más protegida y 
segura. Además, el hecho de tener problemas de fertilidad se relaciona con mayores 
visitas al servicio de ginecología, lo que lleva a conductas preventivas de salud. En 
relación a la menor incidencia de cáncer de pulmón en las mujeres que presentan 
problemas de fertilidad, los autores subrayan que muchas fumadoras dejan de consumir 
tabaco cuando tratan de lograr un embarazo o cuando conocen el diagnóstico de 
infertilidad, por el efecto negativo del tabaco en la fertilidad. La mayor presencia de 
cáncer de piel en las mujeres infértiles se explica, según los autores, por las diferencias 
socioeconómicas, a pesar de que la variable nivel socioeconómico había sido controlada. 
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5.2.1.3. Hábitos de vida saludables 
 
Los hábitos de vida que promueven la salud se definen como un patrón multidimensional 
de acciones y percepciones impulsadas por el propio individuo, que sirven para mantener 
y mejorar los niveles de bienestar, autorrealización y plenitud de las personas (Walker, 
Sechrist y Pender, 1987). En este sentido, Psaros, Kagan, Auba, Alert y Park (2012) 
señalan que las mujeres que experimentan un proceso de infertilidad e informan de altos 
niveles de depresión ponen en marcha menos hábitos de vida saludables y menos 
comportamientos promotores de la salud. 
 
 Hábitos de vida como el consumo de tabaco, la ingesta de alcohol o el peso tienen 
efectos adversos en la fertilidad (Barbieri, 2001; Homan, Davies y Norman, 2010; Rossi, 
Abusief y Missmer, 2016). El consumo de tabaco en las mujeres disminuye la función 
ovárica y en los hombres produce alteraciones en el esperma, lo que disminuye la ratio 
de embarazo, incluso tras pasar por un tratamiento de reproducción asistida (Grainger, 
Fraizer, y Rowland, 2006) y aumenta las probabilidades de sufrir infertilidad en las 
mujeres (Hyland et al., 2015). La obesidad disminuye la capacidad de fertilidad de 
mujeres y hombres (Calhoun, 2014). Además, los hombres que presentan sobrepeso u 
obesidad tienen un 50% más de probabilidad de presentar subfertilidad y anomalías en 
los espermatozoides  que los hombres en estado de normopeso (Maretti, 2014).  
 
 Mirghafourvand, Sehhati y Rahimi (2014) se plantean analizar y describir los 
estilos de vida de 322 parejas infértiles (322 mujeres y 322 hombres). Los resultados 
demuestran que ni las mujeres ni los hombres llevan a cabo todos los comportamientos 
promotores de una buena salud, especialmente en las áreas de actividad física y 
responsabilidad hacia la salud. Las mujeres y los hombres infértiles obtienen una 
puntuación media más alta en la subescala Nutrición.  
 
 A partir del estudio desarrollado por Onat y Aba (2015) con 102 mujeres infértiles 
y 66 hombres infértiles, los datos demuestran que las mujeres informan de mejores 
hábitos de vida que los hombres. Concretamente, el número de mujeres que consume 
tabaco e ingiere alcohol es menor que el número de hombres. Los resultados indican que 
tanto las mujeres como los hombres del estudio presentan una fuerte tendencia a 
transformar los estilos de vida insanos a hábitos más saludables: reducción de la ingesta 
de alcohol y del consumo de tabaco, aumento de las horas de sueño y mayor seguimiento 
médico del estado de salud, al iniciar el tratamiento de fertilidad. Comparando a las 
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mujeres y a los hombres, durante el tratamiento, las mujeres parecen tener más éxito que 
los hombres en los cambios relacionados con los hábitos de alimentación, de tabaco y de 
alcohol  
 
 Los estudios que analizan los hábitos de vida en mujeres y hombres que presentan 
dificultades para concebir presentan resultados contradictorios (Khosrorad et al., 2015). 
En este sentido, las investigaciones que se centran en el estudio de las diferencias en los 
índices de sobrepeso u obesidad entre mujeres infértiles y mujeres de la población general 
indican tanto que las mujeres infértiles tienen mayor riesgo de presentar sobrespeso u 
obesidad que las mujeres de la población general (Esmaeilzadeh, Delavar, Basirat y Shafi, 
2012) como que no existen diferencias en el índice de masa corporal entre mujeres que 
experimentan infertilidad y aquellas que no presentan problemas de fertilidad (Grodstein, 
Goldman y Cramer, 1994). Por otra parte, Fairweather-Schmidt et al. (2014) demuestran 
que los hombres con problemas de fertilidad consumen menos alcohol que los hombres 
del grupo de referencia.  
 
 Brinsmead et al. (1986) analizan los hábitos de vida de 258 parejas a tratamiento 
con FIV y los comparan con los datos de la población general australiana. Los resultados 
demuestran que no existen diferencias entre la muestra infértil y la población general ni 
en la ingesta de alcohol, ni en el consumo de alcohol ni en el uso de fármacos. También 
Onat y Aba (2015) tras analizar los estilos de vida saludables en mujeres y hombres con 
problemas de fertilidad advierten que tanto las mujeres como los hombres de la muestra 
infértil presentan puntuaciones intermedias en el Health-Promoting-Lifestyle-Profile-II – 
HPLP-II. Khosrorad et al. (2015) estudian las diferencias en los hábitos de vida entre 
población infértil y población general y señalan que las mujeres y los hombres del primer 
grupo obtienen puntuaciones significativamente más elevadas en la actividad física que 
las mujeres y los hombres de la población general. Además, las mujeres fértiles informan 
seguir una alimentación más adecuada que las mujeres que presentan problemas de 
fertilidad; mientras, los hombres infértiles obtienen puntuaciones más bajas en 
responsabilidad por la salud.  
 
5.2.2. Salud psicológica 
 
Dado que se trata de una incapacidad para cumplir un mandato social deseado, la 
infertilidad se ha relacionado a menudo con el malestar psicológico (Greil, 2010). Sin 
embargo, el posible efecto negativo de la infertilidad en la salud psicológica de las parejas 
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que presentan dificultades para concebir no resulta concluyente a partir de la literatura 
especializada. Esta falta de consenso en torno a las consecuencias psicológicas de la 
infertilidad parece presentar su limitación en la heterogeneidad de los diseños de estudio 
empleados (Boivin et al., 2011; Greil, 1997). 
 
Las investigaciones señalan que las personas que informan de problemas de 
fertilidad no presentan niveles de psicopatología, se ajustan bien al proceso de infertilidad 
(Bringhenti, Martinelli, Ardenti y La Sala, 1997; Connolly et al., 1992; Dhilon, Cumming 
y Cumming, 2000; Edelmann y Connolly, 1998; Greil, 1997), manifiestan bajos 
(Lykeridou, Gourounti, Deltsidou, Loutradis y Vaslamatzis, 2009) o nulos niveles de 
depresión clínica (García-Quintáns, 2010), bajos niveles de ansiedad y estigma (Naab, 
Brown y Heidrich, 2013), y menos ansiedad somática (Csemiczky et al., 2000) e ingresos 
hospitalarios por trastornos psiquiátricos que las personas de la población general (Yli-
Kuha et., 2010). Jacob, McQuillan y Greil, (2007) indican que la angustia experimentada 
por las parejas infértiles lleva a un cambio en la persona más que al desarrollo de un 
síndrome psiquiátrico. Hermann et al. (2011) analizan la resiliencia de una muestra de 
199 parejas infértiles y destacan que éstas presentan mayores puntuaciones en resiliencia 
que las mujeres y los hombres de la población de referencia. Asimismo, Wischmann et 
al. (2001) defienden la despatologización de las parejas infértiles, al tiempo que remarcan 
la importancia de ofrecer apoyo psicológico a aquellas personas más afectadas 
emocionalmente ante el proceso de infertilidad. Por su parte, Eugster y Vingerhoets 
(1999) demuestran, en un estudio de revisión, que las parejas que experimentan un 
diagnóstico y tratamiento de FIV se adaptan adecuadamente al proceso de infertilidad. 
 
En la misma línea de resultados, diversos estudios de diseño longitudinal, 
defienden que la infertilidad tiene un bajo impacto emocional en la vida de las personas 
(Hjelmstedt, Widström, Wramsby y Collins, 2003), y que un porcentaje importante de 
personas con dificultad para concebir no experimentan angustia clínicamente 
significativa, problemas sexuales o psicopatología clínicamente significativa (Burns, 
2007). Tampoco Klemetti et al. (2010) encuentran diferencias en los indicadores de 
malestar psicológico (GHQ-12), depresión (Beck Depression Inventory - BDI) y salud 
percibida, entre las mujeres y los hombres que presentan problemas de fertilidad y las 
mujeres y los hombres que no presentan un diagnóstico de infertilidad.  
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Fekkes et al. (2003) analizan el funcionamiento emocional y social de un grupo 
de 447 mujeres y 425 hombres que se encuentran en la fase de planificación de 
tratamiento de fertilidad. Los resultados indican diferencias entre las mujeres y los 
hombres más jóvenes (21-30 años) de la muestra, y las mujeres y los hombres de la 
población general, siendo el primer grupo el que informa de más problemas emocionales 
y sociales. Sin embargo, esta diferencia desaparece para el grupo de hombres de mayor 
edad (31-40 años y 41-50 años). En el caso de las mujeres del grupo de 31-40 años, se 
observan más problemas emocionales en el grupo de mujeres infértiles que en el grupo 
de mujeres de la misma edad de la población general. 
 
Salvatore et al. (2001) analizan la salud mental, utilizando el GHQ-30, y los 
niveles de ansiedad (SCL-90) de 101 mujeres infértiles y de 75 participantes controles. 
Los resultados demuestran que las mujeres de ambos grupos presentan cierto malestar 
psicológico, no existiendo diferencias estadísticamente significativas. Asimismo, los 
datos señalan que las mujeres que presentan dificultades para concebir informan de 
niveles más elevados de ansiedad y tensión emocional que las mujeres del grupo control, 
sin alcanzar, sin embargo, una entidad psicopatológica. 
 
Enlazando con estos datos surge otro grupo de estudios que destaca el impacto 
negativo de la infertilidad en el estado de salud psicológica. Möller y Fällstrom (1991) 
señalan que las reacciones emocionales de enfado, culpabilidad, disminución de la 
autoestima y pérdida de identidad (masculinidad/feminidad) ocupan un espacio 
importante en el entramado emocional que experimentan las personas con dificultad para 
concebir. Berg y Wilson (1990) indican que un porcentaje elevado de mujeres y hombres 
con problemas de fertilidad cumplen criterios de un trastorno mental, especialmente de 
trastorno depresivo, trastorno de ansiedad generalizada (Sule y Gupte, 2015) y trastornos 
adaptativos mixtos de ansiedad y depresión (Sbaragli et al., 2008). Naab et al. (2013) 
destacan elevados niveles de sintomotología depresiva y estrés específico de infertilidad 
en un grupo de mujeres ghanesas. Hasanpoor-Azghdy et al. (2014) demuestran que la 
infertilidad y su tratamiento tienen un efecto devastador sobre el bienestar psicológico de 
las parejas que presentan problemas de fertilidad. Los autores describen la presión social 
hacia la maternidad/paternidad como una de las principales causas de malestar emocional. 
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Las consecuencias de la infertilidad se traducen en menos autoestima, mayores 
niveles de estrés (Greil, 1997), malestar afectivo (Fisher et al., 2010; Monga et al., 2004; 
Mosalanejad, Parandavar y Abdollahifard, 2014), desajuste emocional, afecto negativo, 
ansiedad-estado (Moreno-Rosset, Castillo del, Ramírez-Uclés y Martin, 2011), ansiedad-
estado y ansiedad-rasgo (Lykeridou et al., 2009), ansiedad y depresión (Baluch, Nasseri 
y Mansour-Aghssa, 1998; Doyle y Carballedo, 2014; Fassino et al., 2002;Wischmann et 
al., 2001), trastornos de ansiedad y distimia (Klemetti, Raitanen, Sihvo, Saarni y 
Koponen, 2010), somatizaciones (Wischmann et al., 2001), más trastornos mentales 
(Sbaragli et al., 2008), peor calidad de vida a nivel psicológico (Hermann et al., 2011) y 
peor salud mental (Carter et al.,2011; El Kissi et al., 2014; Shindel et al., 2008; Souter, 
Hopton, Penney y Templeton, 2002) que en las personas de la población general.  
 
Makanjuola, Elegbede y Abiodun (2010) exploraron la salud mental (GHQ-30) 
de un grupo de mujeres que presentan infertilidad (160) y de un grupo control (160).           
A aquellas mujeres que obtuvieron puntuaciones iguales o mayores de 5 en el GHQ-30 
se les aplicó una entrevista semiestructurada, a partir de la cual se realizaron los 
diagnósticos clínicos siguiendo los criterios de la CIE-10. Los resultados indican que las 
mujeres que presentan problemas de fertilidad informan de una mayor prevalencia de 
trastornos mentales en comparación con el grupo control. Fairweather-Schmidt et al. 
(2014) describen en un estudio de corte longitudinal cómo las mujeres y los hombres que 
presentan problemas de fertilidad informan de una menor satisfacción vital y presentan 
mayor ansiedad y depresión que la población general. Wischmann et al. (2001) analizan 
las diferencias entre mujeres y hombres infértiles y población general. Los datos indican 
que las mujeres del primer grupo informan de una mayor satisfacción profesional, 
vocacional, financiera, marital, sexual y vital, y de una satisfacción marginalmente menor 
en las escalas Satisfacción con la salud y Autoestima, que las mujeres de la población 
general. Por su parte, los hombres infértiles informan de mayores niveles de satisfacción 
en todas las áreas vitales que los hombres del grupo de referencia. Frente a estos 
resultados, Adler y Boxley (1985); Fisher y Hammarberg (2012) y Paulson, Haarmann, 
Salerno y Asmar (1988) no encuentran diferencias entre población infértil y población 
general en variables psicológicas como la ansiedad, la depresión, la autoestima o el estado 
de salud mental. 
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Como se ha descrito en el capítulo 3. Personalidad, las mujeres y los hombres que 
experimentan un proceso de infertilidad, desarrollan recursos y ponen en marcha 
estrategias de afrontamiento para hacer frente al problema de fertilidad. En este sentido, 
las relaciones entre salud mental y recursos/afrontamiento demuestran que el 
afrontamiento evitativo correlaciona con un mayor estrés (Gourounti et al., 2012) y 
malestar emocional (Moreno-Rosset et al., 2008; Rockliff et al., 2014, Van den Broeck et 
al., 2010) y con menos recursos personales, interpersonales y adaptativos (Moreno-Rosset 
et al., 2008); mientras, el afrontamiento activo se relaciona con una mayor salud 
psicológica, basada en un menor estrés relacionado con la infertilidad (Barra y Vaccaro, 
2012; Gourounti et al., 2015), menor desajuste emocional y mayores niveles de recursos 
personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad (Moreno-Rosset et al., 2008).      
En este sentido, el proceso de construcción y validación del Cuestionario de Desajuste 
Emocional y Recursos Adaptativos en Infertilidad (DERA) (Moreno-Rosset, Antequera 
y Jenaro, 2008) revela relaciones teóricas y empíricas entre el desajuste emocional, los 
recursos personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad y las estrategias de 
afrontamiento evitativas y activas. Este instrumento es uno de los cuestionarios 
empleados para analizar la salud psicológica de las mujeres y de los hombres que 
participan en el presente estudio y será descrito en el capítulo 6. Método. 
 
5.2.2.1. Salud psicológica en las mujeres y en los hombres que presentan   
problemas de fertilidad 
 
La infertilidad puede experimentarse de forma diferente en hombres y mujeres (Anderson 
et al., 2003; Klemetti et al., 2010; Lechner et al., 2007; Volgsten et al., 2008). En este 
sentido, los estudios que exploran la salud psicológica de las mujeres y los hombres que 
experimentan un proceso de infertilidad tienden a enfatizar una mayor afectación en las 
mujeres. Varios estudios describen más sintomatología ansiosa-depresiva (Fairweather-
Schmidt et al., 2014; Guerra et al., 1998; Hjelmstedt et al., 1999; Musa et al., 2014, Slade 
et al., 1997; Slade, O´Neil, Simpson y Lashen, 2007), estrés (Musa et al., 2014), malestar 
emocional (Fisher et al., 2010; Lee y Sun, 2000; Monga et al., 2004), desajuste emocional 
(Slade et al., 2007), más trastornos psiquiátricos (Berg y Wilson, 1990; Sbaragli et al., 
2008) y menos salud mental y bienestar psicológico (Cserepes et al.,2013; El Kissi et al., 
2014) en mujeres que en hombres. 
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En España, García-Quintáns (2010) llevó a cabo un estudio con 119 mujeres y 
119 hombres que experimentaban un proceso de infertilidad. Los resultados demuestran 
que el 21% de las mujeres y el 10% de los hombres presentan una ansiedad clínica en la 
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HAD) y que ninguno/a de los/as 238 
participantes informan de clínica depresiva. En el mismo estudio, se evaluaron los 
posibles efectos negativos y positivos de la infertilidad, utilizando el cuestionario DERA 
(Moreno-Rosset et al., 2008). Los datos indican que las mujeres obtienen puntuaciones 
significativamente mayores en desajuste emocional y en recursos personales que los 
hombres, manteniéndose, sin embargo, las puntuaciones de ambos en rangos medios. 
También en España, Moreno-Rosset et al. (2011) analizaron el desajuste emocional y la 
ansiedad de las mujeres y los hombres que presentan un diagnóstico de infertilidad y 
concluyeron que las mujeres informan de más desajuste emocional (DERA) y ansiedad-
estado y ansiedad-rasgo (STAI) que los hombres.  
 
Baghiani-Moghadam et al. (2011) y Baghiani-Moghadam et al. (2013) llevaron a 
cabo un estudio con parejas infértiles iraníes para conocer su estado de salud mental  y 
bienestar psicológico (GHQ-28). Los resultados determinan que las mujeres informan de 
una peor salud mental que los hombres y que las parejas infértiles más jóvenes 
manifiestan menor bienestar psicológico que las parejas mayores. Beutel et al. (1999) y 
Rashidi et al. (2008) muestran los mismos resultados, los cuales indican que las mujeres 
y los hombres con problemas de fertilidad más jóvenes presentan peor salud mental que 
las parejas de mayor edad. Sin embargo, Khayata et al. (2003) y Ogawa, Takamatsu y 
Horiguchi (2011) analizan el estado emocional de grupos de mujeres infértiles de 
diferentes edades y concluyen que las mujeres más mayores presentan significativamente 
más sintomatología depresiva y peor calidad de vida que el grupo de mujeres de menos 
edad.  
 
El modo en el que las personas se enfrentan a un diagnóstico y tratamiento de 
fertilidad ha sido objeto de interés por parte de la comunidad científica. Así, Schmidt 
(2009) en un estudio prospectivo de corte longitudinal en el que evalúa el efecto de las 
estrategias de afrontamiento en el funcionamiento psicosocial de las parejas, concluye 
que la infertilidad y su tratamiento son estresores crónicos de bajo control ante los que el 
uso de estrategias de afrontamiento emocional se relaciona con una disminución del estrés 
y una mayor adaptación al proceso de infertilidad, mientras que las estrategias de escape-
evitación se relacionan con menor bienestar marital y físico. Resultados similares 
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demuestran que las mujeres con dificultad para concebir, que se enfrentan a la infertilidad 
con una estrategia de evitación pasiva, informan de más estrés marital y personal y que 
aquellas que se enfrentan evitándola activamente informan de mayor ansiedad rasgo y 
ansiedad estado (Lykeridou et al., 2011), mayor depresión (Peterson, Newton, Rosen y 
Skaggs, 2006) y angustia (Stanton, Tennen, Affleck y Mendola, 1992). 
 
Aflakseir y Zarei (2013) también evaluaron el efecto del afrontamiento en el 
estado emocional de las mujeres infértiles. Estos autores analizaron el perfil de estrategias 
de afrontamiento de una muestra de 100 mujeres infértiles iraníes, utilizando el WCQ. 
Los datos indicaron que las mujeres de la muestra utilizan en mayor medida estrategias 
de afrontamiento de evitación pasiva, seguidas por las estrategias basadas en el 
significado, estrategias de confrontación activa y estrategias de evitación activa. Los 
resultados demuestran una relación positiva entre afrontamiento de evitación activa y 
estrés y una relación negativa entre afrontamiento basado en el significado y estrés. Los 
autores concluyen que las mujeres que perciben su problema como significativo informan 
de menos estrés frente a aquellas mujeres que afrontan el problema de infertilidad 
evitándolo. 
 
La efectividad en el modo de afrontamiento se considera un factor esencial en el 
ajuste psicológico de las personas al proceso de infertilidad (Demyttenaere et al., 1991). 
En este sentido, la mayor implicación de las mujeres en los procedimientos médicos de 
diagnóstico y tratamiento de fertilidad, acompañada de un mayor estrés y de un mayor 
control y responsabilidad de su infertilidad, puede llevar a diferencias de sexo y género a 
la hora de enfrentarse a la experiencia de infertilidad (Abbey, Andrews y Halman, 1991). 
De esta forma, numerosos estudios señalan que las mujeres que presentan problemas de 
fertilidad buscan más apoyo social (Anderson, Sharpe, Rattray y Irvine, 2003; Cousineau 
y Domar, 2007; Hjelmstedt et al., 1999; Hsu y Kuo, 2002; Jordan y Revenson, 1999; 
Morrow, Thoreson y Penney, 1995; Peterson et al., 2006; Stanton et al., 1992), utilizan 
más las estrategias de evitación (Draye, Woods y Mitchell, 1988; Hsu y Kuo, 2002; 
Jordan y Revenson, 1999; Peterson et al., 2006) y autocontrol (Abbey et al., 1991; Hsu y 
Kuo, 2002; Stanton et al., 1992), refieren más sentimientos de culpa (Anderson et al., 
2003; Morrow et a., 1995) y buscan más información para hacer frente al proceso de 
infertilidad (Cousineau y Domar, 2007; Morrow et al., 1995) que los hombres infértiles.                           
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En relación a las estrategias de afrontamiento más utilizadas por los hombres, una serie 
de estudios destacan el distanciamiento, el autocontrol (Peterson et al., 2006; Stanton et 
al., 1992) y la planificación para la solución del problema (Cousineau y Domar, 2007; 
Peterson et al., 2006; Stanton et al., 1992).  
 
Jordan y Revenson (1999) presentaron un meta-análisis en el que incluyeron  ocho 
estudios que relacionaban las estrategias de afrontamiento y el sexo/género en mujeres y 
hombres con problemas de fertilidad. Los resultados demostraron que las mujeres, en 
comparación con los hombres, puntuaban más alto en ocho de las cuatro escalas 
evaluadas: Búsqueda de apoyo social, Escape/evitación, Planificación para la solución de 
problemas y Reevaluación positiva de la situación de infertilidad. Cousineau y Domar 
(2007) indican que las mujeres tienden a buscar y recopilar información acerca del 
diagnóstico y tratamiento de infertilidad y a apoyarse más en sus redes sociales para hacer 
frente a esta experiencia. Mientras, los hombres afrontan la experiencia de infertilidad 
aumentando el tiempo que dedican al trabajo y a otras actividades, buscan solucionar el 
problema y se apoyan poco en las personas de su entorno. Los autores concluyen que 
existe un perfil diferencial entre hombres y mujeres en el afrontamiento de la infertilidad.  
 
Peterson et al. (2006) evaluaron el modo de funcionamiento psicológico de una 
muestra de parejas que presentaban problemas de fertilidad (520 mujeres y 506 hombres). 
Como instrumentos de medida emplearon el WCQ para evaluar el modo de afrontamiento 
y el FPI como medida del estrés en infertilidad. Los resultados indican que las mujeres 
hacen un mayor uso de estrategias de afrontamiento que los hombres, y en comparación 
con ellos, utilizan en mayor medida las estrategias de confrontación, aceptación de la 
responsabilidad, búsqueda de apoyo social y escape/evitación. Mientras, los hombres 
afrontan la infertilidad con un mayor autocontrol, distanciamiento y planificación en la 
solución del problema. Los datos muestran relaciones positivas entre el estrés en 
infertilidad y las estrategias de afrontamiento de evitación/escape y de aceptación de la 
responsabilidad, y relaciones negativas entre estrés y las estrategias de búsqueda de apoyo 
social, planificación en la solución de problemas y distanciamiento, tanto en mujeres 
como en hombres. A través de un análisis de regresión, los autores afirman que las 
estrategias de afrontamiento explican el 34% y el 26% del estrés en mujeres y en hombres, 
respectivamente. La estrategia de escape/evitación es la que más contribuye al modelo 
para explicar las diferencias de sexo/género. 
 
Capítulo 5. Salud 
 
159 
Frente a los estudios que abogan por un perfil de afrontamiento diferencial entre 
hombres y mujeres, Musa et al. (2014) demuestran que no existen diferencias 
significativas entre las estrategias de afrontamiento (Coping Inventory for Stressful 
Situation – CISS) que utilizan las mujeres y las que ponen en marcha los hombres.  
 
5.2.2.2. El impacto de las variables médicas en la salud psicológica  
 
A lo largo de este apartado, se analizan los estudios en torno a la relación y al efecto de 
las variables médicas en la salud psicológica de las mujeres y de los hombres que 
vivencian la experiencia de un proceso de infertilidad. En general, los datos que 
relacionan el tipo de diagnóstico de infertilidad/esterilidad, el factor causal de infertilidad 
y el tratamiento de reproducción asistida con la salud mental resultan poco concluyentes.  
 
En relación al tipo de diagnóstico de infertilidad, se describen estudios que niegan 
diferencias en el estado de salud mental (Makanjuola et al., 2010; Souter et al., 2002) y 
depresión (Keskin et al., 2011) entre parejas con un diagnóstico de infertilidad primaria 
y mujeres y hombres que presentan infertilidad secundaria. Por otro lado, el panorama 
científico aporta resultados que describen diferencias en la salud mental de parejas que 
tienen hijos/as frente a aquellas que presentan un diagnóstico de infertilidad primaria. En 
este sentido, los estudios demuestran que las parejas diagnosticadas de infertilidad 
secundaria informan de un mayor desajuste emocional (García-Quintáns, 2010), malestar 
emocional, ansiedad y depresión (Weaver et al., 1997) que aquellas parejas que no tienen 
descendencia. En contraposición, otros estudios (Khayata et al., 2003; Epstein y 
Rosenberg, 2005; Pérez-Milán, Bruna y Roca, 2012) encuentran un mayor impacto 
negativo en la salud psicológica de las parejas sin hijos/as (mayor sintomatología 
depresiva, es decir, anhedonia, baja autoestima, tristeza y preocupaciones) que en 
aquellas parejas diagnosticadas de infertilidad secundaria. También Klemetti et al. (2010) 
manifiestan que las mujeres que tienen un/a hijo/a informan de menos trastornos mentales 
que aquellas mujeres que presentan una infertilidad primaria.  
 
Con respecto al efecto que tiene la causa de infertilidad en el estado emocional de 
las personas que presentan un diagnóstico de infertilidad, Nachtigall et al. (1992) indican 
que las mujeres se ven más afectadas emocionalmente que los hombres, 
independientemente del origen de infertilidad. Lykeridou et al. (2009) y Souter et al. 
(2002) señalan que el factor causal no influye en los niveles de depresión y bienestar 
psicológico ni en la salud mental (GHQ-12 y SF-36) de las mujeres, respectivamente.          
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Por su parte, Holter et al. (2007) y Peronace et al. (2007) tampoco encuentran 
diferencias en los niveles de salud mental, estrés psicológico y social entre los hombres 
portadores de la causa de infertilidad y aquellos en los que la causa se debe a un factor 
femenino, mixto o desconocido. La causa de infertilidad por sí sola no produce un 
impacto significativo en el estado de salud psicológico de las mujeres y hombres que 
informan de problemas de fertilidad (Dhilon et al., 2000; García-Quintáns, 2010). 
 
Frente a los resultados que niegan un efecto significativo del origen de infertilidad 
en la salud mental, existen estudios que determinan que el factor mixto tiene un mayor 
impacto que las causas femenina, masculina o desconocida en el estado emocional 
(Ardenti et al., 1999; Khademi et al., 2005) y en la calidad de vida (Khayata et al., 2003) 
de las mujeres. Estudios más recientes señalan que el factor femenino, frente al origen 
masculino, mixto o desconocido, se relaciona con un mayor malestar personal 
(Winkelman, Katz, Smith y Rowen, 2015) y ansiedad en mujeres infértiles (Lyderidou et 
al., 2009). 
 
Asimismo, los estudios demuestran que el factor masculino, en contraposición a 
la causa femenina se relaciona con mayor sintomatología depresiva en los hombres 
(Baluch et al., 1998; Nachtigall et al., 1992). Por su parte, Kedem et al. (1990) indican 
mayores niveles de ansiedad y somatizaciones, sentimientos de culpa y baja autoestima 
en los hombres portadores de la causa, frente al grupo de hombres desconocedores del 
origen del problema de fertilidad. Dooley et al. (2014) analizan cómo influye el tipo de 
causa de infertilidad en dos grupos de hombres infértiles en función de la dinámica de la 
entrevista (on line o presencial). En el caso del primer grupo, el factor causal no influye 
en el estado emocional de los hombres, mientras que cuando la entrevista se realiza en la 
clínica los hombres informan de un mayor malestar, concretamente de un mayor impacto 
social, cuando el origen es femenino que ante un diagnóstico masculino. 
 
En cuanto al estudio del efecto del origen de infertilidad en las parejas que 
presentan dificultades para concebir, Edelmann y Connolly (2000) informan que las 
mujeres y los hombres en las/os que el origen de infertilidad es femenino o desconocido 
presentan una mejor salud mental (GHQ-12) que las parejas con causa masculina o mixta. 
En contraste, Rashidi et al. (2008) demuestran que las parejas con un diagnóstico de causa 
masculina o mixta refieren una mejor salud mental, sin embargo el análisis multivariado 
muestra que la causa de infertilidad no resulta ser un predictor significativo en salud.  
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La fase de tratamiento de reproducción asistida puede suponer para muchas 
parejas el final del camino y la solución a sus problemas de fertilidad. En este sentido, 
algunas mujeres que se encuentran en lista de espera para un tratamiento de FIV 
manifiestan menos signos de ansiedad estado y ansiedad rasgo que las mujeres del grupo 
de referencia (Shaw, Johnston y Shaw, 1988). Domar et al. (2012) afirman que las 
mujeres que reciben un tratamiento de fertilidad están más esperanzadas ante la 
maternidad que aquellas mujeres que no reciben tratamiento. En este sentido, diversos 
estudios describen que las parejas que presentan dificultades para concebir se adaptan 
bien al tratamiento de fertilidad (Edelmann y Connolly, 2000; Hearn et al., 1987; Newton 
et al., 1990; Shaw et al., 1988) incluso después de un ciclo de tratamiento fallido (Verhaak 
et al., 2007) llegando a disminuir el estado de ansiedad de las parejas infértiles durante el 
tratamiento de FIV (Connolly et al., 1993). Asimismo, el paso por un tratamiento con 
TRA no supone un aumento en los niveles de ansiedad, depresión y desajuste emocional 
reactivos al diagnóstico de infertilidad (Fernández et al, 2005; García-Quintáns, 2010), ni 
mayores niveles de malestar (Holter et al., 2006; Verhaak et al., 2005) y ansiedad 
(Volgsten, Skoog, Ekselius, Lundkvist y Sundström, 2008) en comparación con la 
población general. Tampoco se demuestra que el paso por tratamientos de reproducción 
asistida afecte negativamente al estado emocional de las mujeres y hombres a largo plazo 
(Wischmann, Korge, Scherg, Strowitzki y Verres, 2012).  
 
En contraste a estos resultados, diversos estudios (Boivin, 2003; Schmidt, 2006; 
Slade, et al., 1997) muestran que el sometimiento a TRA, tales como la FIV, causa un 
elevado impacto psicosocial, tanto en la persona receptora como en la pareja, impacto 
manifestado fundamentalmente por altos niveles de ansiedad, depresión y estrés. También 
Moreno-Rosset (2009) demuestra que, si bien el diagnóstico de infertilidad genera niveles 
moderados de estrés para las mujeres y los hombres, el paso por un tratamiento de 
fertilidad supone una exacerbación de los niveles de estrés, y mayores niveles de 
depresión, al compararlos con la población de referencia (Volgsten et al., 2008). Por su 
parte, Chen, Chang, Tsai y Juang (2004) indican elevados niveles de ansiedad y depresión 
en una muestra de 112 mujeres en la fase anterior al inicio de un  tratamiento de fertilidad.  
 
Las fases de los tratamientos de fertilidad conforman un contexto en la que ambos 
miembros de la pareja desean lograr un objetivo común, que puede implicar una alta 
inversión de recursos, una baja capacidad de control y un riesgo al fracaso (Knoll et al., 
2009); pero también, una esperanza para las parejas que desean ser madres/padres y tienen 
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problemas para lograrlo (Cook, 1987). Connolly et al. (1992) demuestran que las parejas 
se adaptan bien al proceso de infertilidad y que la presencia de psicopatología, evaluada 
a través del STAI, BDI y GHQ-30, es baja, tanto al inicio (primera consulta a la clínica 
de infertilidad), como después de transcurrir 7-9 meses (los exámenes médicos están 
completados en la mayoría de los casos) de iniciar el camino de la experiencia de 
infertilidad. El estado emocional de las mujeres y de los hombres infértiles fluctúa a lo 
largo  de las distintas fases del tratamiento de fertilidad (Boivin y Takefnan, 1996; 
Demyttenaere et al., 1991; Knoll et al., 2009; Leiblum, Kemmann y Lane, 1987). Los 
niveles de ansiedad y depresión se incrementan en la fase de la punción ovárica y en el 
día de la prueba de embarazo y disminuyen en el curso de la transferencia embrionaria 
(Klonoff-Cohen et al., 2001), al tiempo que aumenta el optimismo ante una transferencia 
exitosa (Leiblum et al., 1987) y la sintomatología depresiva tras un ciclo fallido (Eugster 
y Vingerhoets, 1999; Hynes et al., 1992; Slade et al., 1997). En este sentido, Oddens et 
al. (1999) describen cómo las mujeres infértiles que están intentando concebir informan 
de un mayor afecto negativo que las mujeres que experimentan una gestación espontánea. 
Sin embargo, los autores defienden que las diferencias en bienestar desaparecen en el 
momento en el que las primeras inician el proceso de evaluación y diagnóstico del 
problema, es decir, en el momento en el que deciden pedir ayuda médica. Esta explicación 
está en la línea de las conclusiones de Van Keep y Schmidt-Elmendorff (1974), quienes 
describen cómo las diferencias en el estado emocional de las parejas infértiles y de las 
parejas que no presentan problemas de fertilidad se producen durante la fase en la que las 
primeras sospechan que puedan tener algún problema para concebir y desaparecen en la 
fase de búsqueda de ayuda profesional. 
 
5.2.3. Salud psicosocial: la relación de pareja 
 
A lo largo de este apartado, se abordará, a partir de una descripción empírica, la relación 
conyugal de las parejas infértiles y el papel protector que tiene la relación de pareja en la 
salud mental de las mujeres y de los hombres que presentan problemas de fertilidad.           
A partir de esta construcción psicosocial de la infertilidad, se analiza la última pieza que 
compone la atención integral de la infertilidad y que conforma la salud biopsicosocial.  
 
El apoyo social y su vertiente más íntima, la relación de pareja, han demostrado 
ser constructos importantes que se relacionan con los procesos de salud y enfermedad 
(Barrón, 1996; Moreno-Rosset, 2000; Östberg y Lennartsson, 2007; Rashidi et al., 2011; 
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Ridenour, Yorgason y Peterson, 2009). Existen investigaciones epidemiológicas que 
demuestran que las relaciones sociales pueden proteger a las personas, de forma 
significativa, de muchas causas de morbilidad y de la mortalidad (Berkman, 1995), y que 
una baja calidad y cantidad de relaciones sociales puede aumentar el riesgo de muerte 
(House, Landis y Umberson, 1988).  
 
Para muchas personas, la relación de pareja y el matrimonio juegan un papel 
central en sus vidas, por lo que desde la comunidad científica se ha dado importancia al 
estudio de las asociaciones entre relación de pareja y bienestar. En este sentido, existe 
evidencia empírica que demuestra que las personas casadas tienen menores tasas de 
morbilidad y mortalidad que las personas solteras (Johnson, Backlund, Sorlie y Loveless, 
2000), y que además presentan mayores índices de salud física (menores niveles de 
presión sanguínea) y psicológica (mayor satisfacción con la vida y felicidad, un menor 
riesgo de experimentar depresión y niveles menores de estrés) que las mujeres y los 
hombres cuyo estado civil es el de solteras/os (Gove, Hughes y Style-Briggs, 1983; Holt-
Lunstad, Birmingham y Jones, 2008). Holt-Lunstad et al. (2008) demuestran que esa 
diferencia se produce al comparar parejas que informan de una relación satisfactoria y 
personas solteras, y que esa diferencia desaparece cuando se comparan con parejas que 
describen su relación como insatisfactoria. 
 
5.2.3.1. Descripción de la relación conyugal en parejas infértiles 
 
La falta de consenso en el análisis de la relación de pareja de las mujeres y de los hombres 
que presentan dificultades para concebir divide los trabajos de investigación en tres 
bloques principales: (1) los que indican que la infertilidad produce un efecto nocivo sobre 
la relación de pareja (Monga, Alexandrescu, Katz, Stein, y Ganiats, 2004; Moreno y 
Guerra, 2007; Olivius, Friden, Borg y Bergh, 2004; Slade et al., 1997; Wirtberg et al., 
2007), (2) aquellos que destacan que la vivencia de un proceso de infertilidad lleva a un 
refuerzo en la relación conyugal (Callan, 1987; Cserepes et al., 2013; Greil et al., 1988; 
Holter et al., 2006; Schmidt, 2006; Schmidt, Christensen y Holstein, 2005; Schmidt, 
Holstein, Christensen y Boivin, 2005b; Webb y Daniluk, 1999) y, por último, (3) los 
estudios que evalúan las diferencias entre la población infértil y la población general en 
la calidad de la relación de pareja (Fisher et al., 2010; Onat y Beji, 2012; Repokari et al., 
2007; Sydsjö, Wadsby, Kjellberg y Sydsjö, 2002). 
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En relación a los estudios que demuestran un impacto negativo del diagnóstico y 
tratamiento de infertilidad en la relación de pareja, Andrews et al. (1991) diseñan un 
estudio para analizar la relación conyugal de 157 parejas heterosexuales que presentan 
problemas de fertilidad. Los resultados obtenidos sugieren que las parejas infértiles 
informan de conflictos entre ellos, de problemas de comunicación, desacuerdos sobre los 
tratamientos médicos, falta de empatía y diferencias en el grado de implicación en los 
procesos de tratamiento de infertilidad. Los autores concluyen que la situación de estrés 
que produce la infertilidad aumenta los conflictos maritales. También Moreno y Guerra 
(2007) apoyan la idea de que el proceso de infertilidad puede suponer un efecto negativo 
en la comunicación de la pareja, en la congruencia de los sentimientos y de la expresión 
de emociones de ambos  miembros de la pareja y en la calidad y cantidad de las relaciones 
sexuales, lo que indudablemente provoca un desajuste en la relación de pareja. 
 
Por su parte, Sundby (1997), en un estudio llevado a cabo en Gambia, demuestra 
que la infertilidad supone un agravante y una gran amenaza para la estabilidad de la 
pareja. Estos estudios sugieren que el impacto que la infertilidad puede tener en las 
relaciones de pareja depende del contexto sociocultural en el que se producen. En este 
sentido, la autora explica que en aquellos lugares en donde los roles de género femeninos 
están más estrechamente vinculados a los roles tradicionales de la descendencia y de la 
obligación de la procreación en el seno familiar, y del matrimonio como vehículo de la 
reproducción y crianza de los/as hijos/as es más probable que la infertilidad tenga un 
mayor impacto negativo en las relaciones de pareja. Estas implicaciones conducen a un 
mayor impacto negativo de la infertilidad en las parejas de los países en vías de desarrollo. 
 
Las variables médicas propias de la historia de infertilidad (diagnóstico, factor 
causal, tratamiento y resultados) también pueden provocar un desajuste marital en las 
parejas que experimentan un proceso de infertilidad. De este modo, las parejas con un 
diagnóstico de infertilidad/esterilidad secundaria informan de un menor consenso y 
satisfacción en la relación de pareja (García-Quintáns, 2010) y más disfunciones sexuales, 
menor deseo y satisfacción sexuales (Keskin et al., 2011) que las que presentan un 
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En relación a la variable, origen de infertilidad, se observa que el factor masculino 
se relaciona con mayores niveles de estrés de índole sexual y social que la causa 
desconocida, femenina o mixta (Eugster y Vingerhoets, 1999; Newton et al., 1999), y con 
un peor ajuste diádico que el origen desconocido (García-Quintáns, 2010) o femenino 
(Samadaee-Gelehkolaee et al., 2016). Asimismo, el factor mixto se ha relacionado 
negativamente con la calidad marital de un grupo de mujeres con problemas de fertilidad 
(Lee et al., 2001), desapareciendo esa relación en el caso de los hombres infértiles         
(Tao et al., 2012).  
 
Pepe y Byrne (1991) analizan la relación de pareja de una muestra de 40 mujeres 
que presentan un diagnóstico de infertilidad. Los resultados indican que el tratamiento de 
fertilidad se relaciona con una disminución de la satisfacción marital, pero que después 
del tratamiento la relación de pareja vuelve a niveles pre-tratamiento. El fracaso en la 
consecución del embarazo, tras un ciclo de FIV fallido, produce  dificultades en la 
comunicación, insatisfacción en las relaciones sexuales y una pobre relación de pareja 
(Benazon, Wright y Sabourin, 1992; Monga et al., 2004; Slade et al., 1997).  
 
No será hasta la década de los ochenta, cuando los teóricos comiencen a hallar 
datos en sus investigaciones que confirmen un refuerzo en la relación marital de parejas 
que experimentan un proceso de infertilidad. Es entonces, en el siglo XXI, cuando 
Schmidt acuña el término beneficio marital para referirse a la percepción de que la 
infertilidad conduce a un mayor fortalecimiento de la relación y a una mayor unión de la 
pareja, llevando a una mejora en la comunicación mutua (Schmidt, 2006; Schmidt et al., 
2005; Schmidt et al., 2005b).  
 
El impacto positivo de la infertilidad y de su tratamiento en las relaciones de 
pareja, se ve apoyado por diversos estudios (Callen, 1987; Schmidt, 1998). La aportación 
de Greil et al. (1988) a este respecto es relevante, pues señalan que la experiencia de 
infertilidad lleva a las parejas a hablar sobre aspectos existenciales de la vida y sobre los 
factores emocionales de la infertilidad. Esta mejora en la comunicación se traduce, según 
los autores, en un fortalecimiento de la relación de pareja. Pasch et al. (2002) analizan los 
efectos de la comunicación marital en 48 parejas que presentan problemas de fertilidad. 
Los resultados demuestran que un aumento del interés de los maridos en involucrarse en 
el proceso de infertilidad y en el deseo de la paternidad supone un impacto positivo en la 
comunicación de la pareja y un efecto más positivo de la infertilidad en el matrimonio. 
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Siguiendo los resultados que confirman un buen ajuste marital y, teniendo en 
cuenta las variables médicas del proceso de infertilidad, la relación conyugal se ha 
mostrado satisfactoria en las parejas que presentan problemas de fertilidad, sin importar 
las distintas fases por las que atraviesan las parejas en un proceso de infertilidad -
evaluación y diagnóstico, tratamiento y resultados- (García-Quintáns, 2010; Holter et al., 
2006; Leiblum, Aviv y Hamer, 1998; Weaver et al., 1997; Wilson et al., 2014) y 
mejorando la relación de pareja después de un tratamiento de reproducción asistida 
(Domar et al., 2012; Hammarberg et al., 2001; Holter et al., 2006). Tampoco el factor 
causal de infertilidad parece deteriorar el elevado ajuste diádico que refieren las parejas 
que experimentan un proceso de infertilidad (Dooley et al., 2014; Edelmann y Connoly, 
2000; Repokari et al., 2007; Smith et al., 2009). El someterse a un tratamiento de fertilidad 
con éxito mejora la relación de pareja (Sydsjö et al., 2002) pero también el compromiso 
de las parejas de continuar el tratamiento de fertilidad a pesar de los fracasos, lo que 
conduce a una mayor cohesión en la díada (Peterson et al., 2003). 
 
Los estudios que evalúan las diferencias en la calidad de la relación de pareja entre 
población infértil y población fértil/control presentan resultados divergentes. En este 
sentido, Onat y Beji (2012) analizan la relación diádica de 58 parejas infértiles y 58 
parejas fértiles, a través del DAS (Spanier, 1976). Los resultados demuestran que ambos 
grupos informan de un ajuste diádico elevado y que, en las subescalas consenso diádico 
y expresión de afecto, las mujeres y los hombres que presentan problemas de fertilidad 
obtienen puntuaciones más elevadas. Dividiendo los datos por sexo y población, los 
autores encuentran que en la escala total del DAS y en todas las subescalas, excepto en la 
cohesión diádica, las mujeres infértiles obtienen mayores puntuaciones que las mujeres 
fértiles. Los datos no presentan diferencias entre sexo en el ajuste diádico y tampoco entre 
el grupo de hombres infértiles y los hombres del grupo control en ninguna de las escalas 
del DAS. También Bringhenti et al. (1997) señalan que la satisfacción en la relación con 
los maridos es mayor en las mujeres que presentan problemas de fertilidad que en las 
mujeres fértiles.  
 
García-Quintáns (2010) describe, a partir de un estudio transversal, la calidad de 
la relación de pareja en una muestra de 119 parejas heterosexuales infértiles. Los datos 
demuestran que las mujeres y los hombres de la muestra de estudio informan de un mayor 
ajuste diádico en las cinco escalas del DAS que las mujeres y los hombres de la población 
general. Además, la autora indica que no existen diferencias entre las mujeres y los 
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hombres de la muestra en la calidad de la relación de pareja. Peterson et al. (2006) también 
demuestran que las parejas infértiles informan de mayor ajuste diádico que la población 
general y que no existen diferencias entre mujeres y hombres en el ajuste marital (DAS). 
Por su parte Lee y Sun (2000) tras evaluar la relación de 59 parejas infértiles taiwanesas 
concluyen que las mujeres informan de menor satisfacción marital que sus parejas.  
 
Por otra parte, surgen datos que enfatizan una peor calidad en la relación de las 
parejas infértiles frente a las parejas del grupo de referencia. En este sentido Monga et al. 
(2004) analizan las diferencias entre la calidad de la relación marital de una muestra de 
parejas infértiles y un grupo de parejas con infertilidad voluntaria, que funciona como 
grupo control. Los resultados demuestran que las mujeres del grupo experimental 
informan de un menor ajuste marital que las mujeres que deciden no experimentar la 
maternidad de forma voluntaria. Además, no se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas entre los hombres con diagnóstico de infertilidad y los hombres del grupo 
control en la calidad de la relación de pareja. En esta misma línea de resultados, un estudio 
de revisión desarrollado por Tao, Coates y Maycock (2012) describe cómo las mujeres 
infértiles refieren una peor relación matrimonial que sus parejas y que las mujeres de la 
población general; mientras que no se detectan diferencias entre el grupo de hombres 
infértiles y el grupo de hombres fértiles. Carter et al. (2011), tras analizar la relación de 
pareja (DAS) de una muestra de mujeres que se encuentra en la fase de espera de 
tratamiento de ovodonación, concluyen que éstas expresan una relación de pareja 
satisfactoria y que no existen diferencias entre las mujeres de la muestra y las mujeres de 
la población general en la calidad de la relación de pareja.  
 
5.2.3.2. El efecto protector de la relación de pareja en el estado de salud de las 
personas que presentan problemas de fertilidad 
 
En el contexto de la infertilidad, la relación de pareja es considerada la fuente de apoyo 
más importante (Laflont y Edelmann, 1994). Muchas parejas mantienen en secreto su 
dificultad para lograr la maternidad/paternidad, llevando en muchas ocasiones a aislarse 
de sus familiares y amigos/as. Es frecuente en estas parejas el sentimiento de soledad, la 
envidia hacia otras mujeres embarazadas (Cousineau y Domar, 2007; Moreno y Guerra, 
2007; Williams, 1997) y, como resultado el refugio en la pareja (Fisher y Hammarberg, 
2012; Salvador, 2007). 
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Específicamente, la investigación en el ámbito de la infertilidad ha resaltado que 
una relación de pareja satisfactoria (Cserepes et al., 2013; Verhaak et al., 2005) y una 
buena comunicación en la pareja (Ridenour et al., 2009) pueden mitigar el efecto negativo 
que la infertilidad puede tener sobre la salud mental, y contribuir a un mayor bienestar en 
las mujeres y en los hombres que presentan problemas de fertilidad (Andrews, Abbey y 
Halman, 1991; Onat y Beji, 2012; Samadaee-Gelehkolaee et al., 2016). Asimismo, el 
apoyo en la pareja resulta muy importante para afrontar el estrés de un diagnóstico de 
infertilidad (Daniluk, 1997) pudiendo funcionar como protector frente la respuesta 
emocional negativa a un ciclo de tratamiento fallido (Verhaak et al., 2005). Además, la 
percepción de las parejas de vivir una relación armoniosa funciona como predictor de un 
tratamiento de FIV exitoso (Stoléru et al., 1997). 
 
La satisfacción marital, evaluada a través de la DAS (Spanier, 1976), se relaciona 
con la resolución del diagnóstico de infertilidad y con la capacidad de construir una 
narrativa de la vivencia del proceso de infertilidad. Este hecho pone de relieve la relación 
entre un matrimonio satisfactorio y la capacidad de las parejas de hacer frente a sucesos 
estresantes de la vida, tales como un diagnóstico de infertilidad, y para dar sentido a la 
experiencia de infertilidad (Darwiche et al., 2013). 
 
A partir de la teoría familiar de los sistemas, Peterson et al. (2003) analizan el 
proceso de infertilidad como un problema compartido de pareja. Los autores demuestran 
que la congruencia entre ambos miembros de la pareja en la percepción del estrés en 
infertilidad reduce el estrés que les puede producir el proceso de infertilidad y aumenta la 
habilidad para manejar una situación vital estresante como puede llegar a ser la 
experiencia de infertilidad. 
 
Ahmadi-Forooshany, Yazdkhasti, Hajataghale y Nasr-Esfahani (2014) proponen 
un modelo de path análisis para analizar la relación entre la satisfacción marital y la 
felicidad de 78 mujeres y 52 hombres con diagnóstico de infertilidad. Los resultados 
sugieren un efecto directo y significativo entre la satisfacción marital y la felicidad y, 
concluyen que la calidad en la relación de pareja tiene valor predictivo sobre la felicidad 
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Por otro lado, una relación de pareja insatisfactoria se asocia con mayores niveles 
de distrés en las personas que presentan problemas de fertilidad (Chachamovich et al., 
2010; Dooley et al., 2014; Gourounti et al., 2010; Verhaak et al., 2005). Schmidt, 
Holstein, Christensen y Boivin (2005a) llevaron a cabo un estudio longitudinal 
prospectivo en el que participaron 1125 parejas heterosexuales infértiles. Los resultados 
muestran que las dificultades en la comunicación marital (por ej., mantener el problema 
de fertilidad en secreto) funcionan como predictores de altos niveles de estrés durante el 
proceso de infertilidad que experimentan estas parejas. También Fisher et al. (2009) 
demuestran que la calidad en la relación de pareja puede influir o predisponer a un estrés 
personal, marital o sexual en los hombres que presentan problemas de fertilidad. 
 
Por lo tanto, debido al importante papel que desempeña el apoyo de la pareja en 
los procesos de salud/enfermedad y en concreto, en el proceso de infertilidad, parece 
necesario contar con instrumentos fiables y válidos que permitan identificar 
adecuadamente la presencia de esta variable.  Entre los instrumentos que se han propuesto 
para medir la relación de pareja se encuentra la Dyadic Adjustment Scale - DAS (Spanier, 
1976). Este instrumento evalúa, junto con el ajuste diádico total, el consenso, la cohesión 
y la satisfacción diádicos y la expresión de afecto entre ambos miembros de la pareja. Es 
una escala que destaca por su brevedad y sencillez y que ha sido ampliamente utilizada 
en estudios en los que se evalúa la calidad de la relación conyugal en parejas que presentan 
problemas de fertilidad (Connolly et al., 1992; Cserepes et al., 2013; Darwiche et al., 
2013; Dhilon et al., 2000; Dooley et al., 2014; Edelmann y Connolly, 2000; Galhardo, 
Cunha y Pinto-Gouveia, 2011; García-Quintáns, 2010; Peterson et al., 2003; Repokari et 
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RESUMEN DEL CAPÍTULO 
 
La infertilidad se desarrolla alrededor de factores biológicos/físicos, psicológicos/ 
emocionales y sociales o relacionales (Gerrity, 2001). La magnitud del problema de 
infertilidad (Pérez, 2011) y, su impacto en la salud de las mujeres y de los hombres, la 
convierten en un problema de salud pública (WHO, s.f.).  
 
 La infertilidad supone una crisis vital para muchas personas (Forrest y Gilbert, 
1992; Williams et al., 1992) y la comorbilidad con otras complicaciones de salud, como 
por ejemplo, trastornos hormonales, abortos espontáneos, embarazos ectópicos, 
embarazos múltiples, irritabilidad y dolores, y complicaciones físicas (Hammoudeh et al., 
2013; Venn et al., 2001; Wischmann et al., 2001). Las consecuencias psicológicas más 
frecuentemente descritas en la literatura científica son: disminución de la autoestima, 
estrés, malestar emocional y sintomatología ansiosa (Greil, 1997; Moreno-Rosset et al., 
2011; Mosalanejad et al., 2014). Sin embargo, existen numerosas investigaciones que 
revelan datos positivos en la salud de las mujeres y de los hombres que presentan 
problemas de fertilidad (Callen, 1987; Dejong et al., 2012; García-Quintáns, 2010; Naab 
et al., 2013; Onat y Aba, 2015; Venn et al., 2001). En torno a estos resultados, surge el 
“efecto del/a paciente sano/a” que señala que las personas que buscan un embarazo 
pueden presentar un estado de salud más beneficioso, unido a unos hábitos de vida más 
saludables (Onat y Aba, 2015; Yli-Kuha et al., 2012). 
 
 La construcción social de la maternidad/paternidad implica de forma diferente a 
las mujeres y a los hombres en un proceso de infertilidad. Los estudios convergen en 
señalar que la dificultad para concebir afecta más negativamente al estado emocional y 
físico de las mujeres que al de sus parejas (Cserepes et al., 2013; El Kissi et al., 2014; 
García-Quintáns, 2010; Lee y Sun, 2000), y que las mujeres perciben peor su estado de 
salud (Daniluk, 1997; Jordan y Revenson, 1999). 
 
 Existe evidencia empírica que demuestra que el apoyo social y conyugal se asocia 
con una mejor salud (Östberg y Lennartsson, 2007). La relación de pareja es considerada 
el apoyo más importante para las personas que experimentan infertilidad (Laflont y 
Edelmann, 1994) y ésta puede verse reforzada (Schmidt, 2006) o deteriorada (Moreno y 







































































6.1. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
 
El objetivo general de esta investigación es analizar el impacto de la incapacidad para 
concebir en las parejas que desean experimentar la maternidad y la paternidad, a través 
de las relaciones existentes entre la infertilidad, la personalidad, los roles de género 
femeninos y masculinos, distintas variables de salud física y psicológica, y la relación de 
pareja. Se trata de conocer los estilos de personalidad diferenciales, el conjunto de 
creencias, actitudes y comportamientos que rodean las normas de género 
tradicionalmente masculinas y femeninas y las consecuencias en salud física, psicológica 
y conyugal de las parejas que experimentan un proceso de infertilidad. La perspectiva de 
género se sitúa como el eje transversal de esta investigación y se materializa no sólo en 
desagregar los datos por sexo, sino también en operativizar la variable género y medirla.  
 
Como ha sido descrito a lo largo del presente trabajo, la infertilidad ha sido 
considerada un problema de salud pública que afecta a un número importante de parejas 
en edad reproductiva, especialmente en países industrializados como España, en el que la 
edad de la maternidad y paternidad se ve postergada (Bruna et al., 2011; Pérez-Milán, 
2011). Los problemas de fertilidad y la incapacidad para concebir muestran visiones 
diferentes, asociadas a las diversas características socioculturales de las que emanan, y en 
las que los roles de género influyen de manera importante en el modo de afrontar el deseo 
de la maternidad/paternidad. Asimismo, las alteraciones de fertilidad y el proceso de 
infertilidad se han visto íntimamente ligados a la salud, especialmente psicológica, y a la 
calidad de la relación conyugal de estas parejas. 
 
Esta investigación pretende analizar los siguientes objetivos específicos: 
 
Objetivo 1: Fiabilidad de los instrumentos de medida en las mujeres y en los 
hombres participantes. Analizar la fiabilidad de los instrumentos utilizados en la 
muestra de estudio. 
 
El análisis de las propiedades psicométricas de los instrumentos resulta necesario 
para valorar la adecuación de éstos a la población objeto de estudio, garantizando así la 
calidad de la medición. La fiabilidad de un instrumento aporta información acerca de la 
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precisión de los resultados cuando se realizan las mismas mediciones en diferentes 
momentos. En este sentido, se ha demostrado que uno de los mejores métodos estadísticos 
para calcular la fiabilidad de los instrumentos es analizar el coeficiente alfa de Cronbach 
(Carvajal, Centeno, Watson, Martínez y Sanz, 2011; Cronbach, 1951). 
 
La hipótesis establecida para este primer objetivo es la siguiente: 
 
Hipótesis 1.1. El análisis del alfa de Cronbach de los instrumentos utilizados 
permitirá su uso como medida de las variables empleadas en los grupos de 
mujeres y hombres que presentan problemas de fertilidad.  
 
Objetivo 2: Personalidad. Analizar si existen estilos diferenciales de personalidad entre 
mujeres y hombres que presentan problemas de fertilidad y población general, y entre 
mujeres y hombres infértiles. Explorar la relación entre los estilos de personalidad y la 
salud física y psicológica. 
 
Las parejas que presentan dificultades para concebir experimentan distintas 
emociones que se intercalan a lo largo de las distintas fases del proceso de infertilidad, 
combinando sentimientos de alegría e ilusión con tristeza y frustración. Por ello, este 
segundo objetivo surge del interés por conocer la” imagen en movimiento” de las 
personas infértiles, a través del estudio de los estilos de personalidad (Aparicio-García y 
Sánchez-López, 1999), y no la foto estática de su modo de funcionamiento. Asimismo, 
las razones que llevan a estudiar la personalidad en las personas que presentan problemas 
de fertilidad nacen del escaso desarrollo de su estudio y de la intención de desligarla de 
estudios como los de Christie (1998) y Hertz (1982) que le atribuyen la causa de las 
alteraciones de fertilidad.  
 
No resulta sencillo diferenciar entre lo que es una personalidad previa y lo que 
deriva en una consecuencia del proceso de infertilidad (O´Moore et al., 1983; Wischmann 
et al., 2001). En este sentido, varios estudios (Conrad et al., 2001; Conrad et al., 2002; 
Lamas et al., 2006; O´Moore et al., 1983; Sexton et al., 2010) informan de diferencias 
entre población infértil y población fértil, encontrando mayores niveles de neuoticismo, 
introversión, sentimientos de culpa y alexitimia, y menores niveles de resiliencia en 
mujeres infértiles que en mujeres fértiles, y puntuaciones más altas en las escalas 
Alexitimia, Amabilidad y Responsabilidad y más bajas en las escalas Apertura a la 
experiencia y Neuroticiscmo en hombres infértiles que en población general.  
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Frente a estos resultados, estudios como el de Brinsmead et al. (1986) demuestran 
la inexistencia de diferencias en las variables de personalidad entre población infértil y 
población general cuando no tienen en cuenta la variable sexo. Tampoco Brand (1982), 
al comparar la personalidad en población infértil y población fértil, encuentra evidencia 
para demostrar que las personas con un diagnóstico de infertilidad presenten una 
personalidad desadaptativa. 
 
Los estudios de infertilidad en los que se incluyen hombres son escasos y, por lo 
tanto, los estudios que analizan la relación entre sexo y personalidad se reducen. En este 
sentido, algunos estudios (Lopes y Leal, 2012; Volgsten et al., 2010) abogan por situar el 
factor Neuroticismo como la característica de personalidad más diferenciadora entre los 
hombres y las mujeres infértiles, observándose mayores puntuaciones en las mujeres. 
Frente a estas diferencias, surgen otros estudios en los que las diferencias de sexo en 
variables de personalidad como el neuroticismo o la extraversión desaparecen (Rojo-
Moreno et al., 1994).  
 
Tal y como se ha encontrado en estudios previos, las variables de personalidad 
influyen en la salud de las personas infértiles y en el modo de afrontar el proceso de 
infertilidad. En este sentido, el factor Neuroticismo ha sido considerado predictor de la 
ansiedad y depresión en población infértil (Verhaak et al., 2005). El pesimismo, la 
introversión, una baja percepción de control (Gourounti et al.,2010) y una personalidad 
vulnerable (Fisher et al., 2010) se han considerado predictores de un mayor estrés y menor 
bienestar emocional; mientras el optimismo (Lancastle y Boivin, 2005; Rasmussen, 
Scheier y Greenhouse, 2009; Verhaak et al., 2010), la resiliencia (Hermann et al., 2011; 
Sexton et al., 2010) y una mayor sensación de control (Barra y Vaccaro, 2013) se 
relacionan con una mayor salud reproductiva y funcionan como protectores de la 
depresión, del malestar relacionado con la infertilidad y del estrés percibido, y como 
factores de crecimiento personal y de fortalecimiento de la relación de pareja. 
 
A la hora de describir las características de personalidad y su efecto en la salud de 
las personas que presentan problemas de fertilidad, se han utilizado instrumentos como 
el EPQ, el 16PF o el MMPI. Por ello, en esta investigación se plantea el estudio de los 
estilos de personalidad a través del MIPS como medida de funcionamiento psicológico 
de las personas que experimentan un proceso de fertilidad.  
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Las hipótesis planteadas a partir de este segundo objetivo y de los estudios 
revisados son las siguientes: 
 
Hipótesis 2.1. Las diferencias entre los estilos de personalidad de las mujeres y 
los hombres de la muestra infértil y las/os españoles de la población general serán 
estadísticamente significativas, resultando en un perfil diferencial de 
personalidad en la población infértil. 
  
Hipótesis 2.2. Existirán diferencias en los estilos de personalidad de los hombres 
y las mujeres infértiles, siendo las mujeres las que obtengan mayores 
puntuaciones en los estilos de personalidad menos adaptativos. 
 
Hipótesis 2.3. Los estilos de personalidad más adaptativos contribuirán a 
explicar una mejor salud física/psicológica (salud autopercibida, satisfacción 
personal, salud mental, desajuste emocional y recursos). Los estilos de 
personalidad menos adaptativos contribuirán a explicar una peor salud física y 
psicológica. 
 
La primera hipótesis y parte de la tercera (la relación entre estilos de personalidad 
y salud física) se plantean con carácter exploratorio, puesto que no se tienen referencias 
concretas del estudio de la personalidad normal en población infértil, ni de la influencia 
de la personalidad en la salud física de las personas que presentan problemas de fertilidad. 
 
Objetivo 3: Género. Analizar la conformidad con las normas de género femeninas y 
masculinas en las mujeres y en los hombres que presentan problemas de fertilidad, y su 
relación con los indicadores de salud y la relación de pareja. 
 
A partir de este tercer objetivo, se analiza la influencia que tienen los roles 
tradicionales de género femeninos y masculinos en las mujeres y en los hombres que 
presentan problemas de fertilidad.  
 
La investigación sobre los roles de género ha indicado que las mujeres que se 
adhieren fuertemente a las normas de género femeninas están más preocupadas por 
experimentar la maternidad que aquellas mujeres que presentan unas normas de género 
menos arraigadas (Rosaldo, 1974) y que las mujeres embarazadas están más conformes 
con las norma de género femeninas (CFNI) que las mujeres de la población general 
española (Colodro-Conde et al., 2015). En este sentido, las investigaciones han 
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demostrado que las mujeres que presentan dificultades para concebir presentan más 
actitudes femeninas que las mujeres de la población general (Bidzan, Podolska, Bidzan y 
Smutek, 2011; Cserepes, Kollár, Sápy, Wischmann y Bugá, 2013). Por su parte, la 
paternidad ha mantenido relaciones más débiles con los roles de género tradicionalmente 
masculinos, donde los hombres más arraigados con los roles de género se presentaban 
como figuras de poder y seguridad (Aray, 1992). 
 
Por otro lado, los estudios realizados en el campo de la salud desde una perspectiva 
de género han demostrado la existencia de una relación entre la conformidad con las 
normas de género femeninas/masculinas y la salud (Brabete, 2016; Courtenay 2000a, 
2000b; Mahalik y Burns, 2011; Mahalik, Burns y Syzdek, 2007; Rivas-Diez, 2014; 
Saavedra, 2013; Sánchez-López, Cuéllar-Flores y Dresch, 2012). En este sentido, los 
resultados de las numerosas investigaciones desarrolladas por el Grupo EPSY muestran 
que algunas normas de género, como por ejemplo, Delgadez, Fidelidad sexual, Modestia 
y Doméstica en las mujeres, y las normas de género Violencia y Donjuanismo en los 
hombres, se relacionan con peores índices de salud; mientras que otros roles de género, 
como Cuidadora de niños/as, Fidelidad sexual y Romántica en las relaciones y Desprecio 
hacia la homosexualidad, se relacionan con hábitos de vida más saludables (Brabete, 
2016; Brabete y Sánchez-López, 2012; Sánchez-López et al., 2013; Rivas-Diez, 2014; 
Saavedra-San Román, 2013; Sánchez-López et al., 2012; Sánchez-López et al., 2014). 
Asimismo, se destacan escasas relaciones entre la escala Total del CFNI y del CMNI y la 
salud (Brabete, 2016; Brabete y Sánchez-López, 2012; Limiñana-Gras et al., 2013;   
Rivas-Diez, 2014; Sánchez-López et al., 2012; Sánchez-López et al., 2014). 
 
Los estudios en torno a la relación entre género y salud psicológica en población 
infértil documentan resultados contradictorios. En este sentido, los roles centrados en el 
matrimonio y en la maternidad (Morse y Van Hall, 1987), así como en el trabajo 
doméstico (Bleier, 1994) influyen negativamente en los niveles de angustia de las mujeres 
infértiles. Una mayor conformidad con las normas de género femeninas y masculinas se 
ha relacionado con una mayor angustia reactiva a la infertilidad (Brooker-Morray, 2010). 
En cambio, la masculinidad en los hombres ha sido relacionada con una mayor estabilidad 
emocional y satisfacción de pareja (Berg et al., 1991). Asimismo, actitudes más 
masculinas en mujeres infértiles actúan como protectoras de la ansiedad, en comparación 
con las mujeres más femeninas (Cook, 1993). 
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Las hipótesis en torno a la relación entre género y salud física en mujeres y 
hombres infértiles se establecen con carácter exploratorio, a partir de los resultados 
documentados en trabajos previos con diferentes poblaciones (Brabete y Sánchez-López, 
2012; Rivas-Diez, 2014; Sánchez-López et al., 2012; Sánchez-López et al., 2013), puesto 
que no se cuenta con documentación que relacione la salud física con los roles 
tradicionales de género en población infértil. 
 
Este objetivo se plantea comprobar si estas relaciones entre género y salud 
ocurrirán igualmente con las mujeres y los hombres que presentan problemas de 
fertilidad. 
 
Hipótesis 3.1. Las mujeres que presentan problemas de fertilidad estarán más 
conformes con las normas de género femeninas Cuidadora de niños/as, Delgadez, 
Fidelidad sexual, Romántica en las relaciones, Doméstica e Invertir en la imagen 
y obtendrán puntuaciones más altas en la escala Total del CFNI que las mujeres 
de la población general española. 
 
Hipótesis 3.2. Los hombres que experimentan un proceso de infertilidad tendrán 
menor conformidad con las normas de género masculinas Control emocional, 
Conductas de riesgo, Violencia, Poder sobre las mujeres, Dominancia, 
Donjuanismo, Independencia y Primacía del trabajo y obtendrán puntuaciones 
más bajas en la escala Total del CMNI que los hombres de la población general 
española. 
 
Hipótesis 3.3. Existirán relaciones entre la conformidad con las normas de 
género femeninas y los indicadores de salud física (salud autopercibida, número 
de enfermedades y hábitos de vida) y psicológica (satisfacción personal, salud 
mental y desajuste emocional y recursos en infertilidad). Existirán relaciones de 
magnitud pequeña entre la salud y la escala Total del CFNI. A mayor puntuación 
en las subescalas Delgadez, Fidelidad sexual, Modestia y Doméstica, peores 
índices de salud física y psicológica. Las subescalas Cuidadora de niños/as, 
Fidelidad sexual y Romántica en las relaciones se relacionarán con hábitos de 
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Hipótesis 3.4. Existirán relaciones entre la conformidad con las normas de 
género masculinas y los indicadores de salud física (salud autopercibida, número 
de enfermedades y hábitos de vida) y psicológica (satisfacción personal, salud 
mental y desajuste emocional y recursos en infertilidad). Existirán relaciones de 
magnitud pequeña entre la salud y la escala Total del CMNI. Las subescalas 
Violencia y Donjuanismo se relacionarán con peores índices de salud física y 
psicológica. 
 
Hipótesis 3.5. El CFNI y el CMNI contribuirán a explicar el desajuste emocional 
y los recursos personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad. 
 
Hipótesis 3.6. Una mayor conformidad con las normas de género femeninas y 
una menor conformidad con las normas de género masculinas se relacionarán 
con un mayor ajuste diádico. 
 
Objetivo 4: Salud. Analizar las diferencias en salud física y psicológica entre mujeres y 
hombres infértiles y explorar las diferencias en salud psicológica y psicosocial entre las 
mujeres y hombres que presentan problemas de fertilidad y las mujeres y hombres de la 
población general. Asimismo, se exploran la influencia de la edad en índices de salud 
físcia y en los indicadores de salud psicológica, el efecto de las variables médicas propias 
de una historia de infertilidad en la salud psicológica y las relaciones entre satisfacción 
personal, salud mental y desajuste emocional en infertilidad y recursos personales, 
interpersonales y adaptativos en infertilidad. Además, se analiza el valor predictivo de la 
variable ajuste diádico en los indicadores de salud psicológica.  
 
 Las mujeres presentan una menor tasa de mortalidad pero perciben peor su estado 
de salud que los hombres (Brabete 2016; Sánchez-López et al., 2012; Sánchez-López, 
Saavedra-San Román, Dresch, García-Quintáns y Rodrigo-Hidalgo, 2016). Además, se 
ha demostrado que las mujeres desarrollan más comportamientos promotores  de la salud 
que los hombres y que el ser mujer es un predictor de conductas y estilos de vida más 
saludables (Courtenay, 2000a; Walker et al., 1988). Estos hallazgos se reproducen en el 
caso de las mujeres y los hombres que experimentan un proceso de infertilidad. Las 
mujeres que se encuentran en un proceso de infertilidad desarrollan hábitos de vida más 
saludables que sus parejas (Onat y Aba, 2015), pero tienden a percibir su estado de salud 
física peor que los hombres (Chachamovich et al., 2010; Rashidi et al., 2008). La edad 
también parece influir en el estado de salud física de la población infértil y, en este 
Capítulo 6. Método 
 
184 
sentido, los estudios señalan que un aumento en la edad de las mujeres se asocia con un 
mayor dominio físico (Chachamovich et al., 2007) y que el ser joven predice una peor 
salud física (Rashidi et al., 2008). 
 
 En cuanto al estudio de la morbilidad en mujeres y hombres que vivencian un 
proceso de infertilidad, los trabajos de investigación demuestran que las mujeres que 
presentan problemas de fertilidad informan de más complicaciones y quejas de salud 
física que los hombres (Fairweather-Schmidt et al., 2014). Además, el paso por TRA lleva 
a mayores complicaciones para la salud de las mujeres (tratamientos hormonales, 
hiperestimulación ovárica, embarazo ectópico, embarazo múltiple,…) que para los 
hombres (Abbey et al., 1991; Carmeli y Birenbaum-Carmeli, 2004; Venn et al., 2001). 
 
 El estudio de las consecuencias psicológicas de la infertilidad no resulta 
concluyente. De esta forma, existen estudios que demuestran que estas parejas se adaptan 
bien al proceso de infertilidad (Edelmann y Connolly, 2000; Eugster y Vingerhoets, 1999; 
Hearn et al., 1987) y que no manifiestan psicopatología ni niveles clínicos de ansiedad o 
depresión (García-Quintáns, 2010; Salvatore et al., 2001). Sin embargo, también es 
reconocido empíricamente el impacto negativo de la infertilidad en la salud mental de las 
mujeres y de los hombres que la experimentan (Hasanpoor-Azghdy et al., 2014; 
Makanjuola et al., 2010). 
 
Que la experiencia de infertilidad afecta de forma diferente a mujeres y a hombres 
es una hipótesis fuertemente establecida en la literatura científica (Anderson et al., 2003; 
Guerra et al., 1998; Hjelmstedt et al., 1999; Klemetti et al., 2010). En este sentido, la 
investigación que se interesa por conocer cómo afecta el proceso de infertilidad a las 
mujeres y a los hombres, presenta resultados uniformes y concluyentes, destacando el 
mayor impacto negativo de la infertilidad en la salud psicológica de las mujeres que en la 
de los hombres (El Kissi et al., 2014; Fisher et al., 2010; Lee y Sun, 2000; Musa et al., 
2014; Slade et al., 2007). Como contrapunto a la mayor afectación del estado emocional 
de las mujeres, éstas tienden a utilizar un mayor número de estrategias de afrontamiento 
que los hombres, especialmente la búsqueda de apoyo social (Anderson et al., 2003; 
Cousineau y Domar, 2007) y la evitación (Draye et al., 1988; Peterson et al., 2006). En 
este sentido, las mujeres refieren tener más recursos a nivel social e interpersonal y se 
muestran más sociables que los hombres, los cuales se presentan como más 
individualistas (Rojo-Moreno et al., 1994) y más centrados en la solución a los problemas 
y el autocontrol (Peterson et al., 2006; Stanton et al., 1992). Los trabajos científicos 
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demuestran relaciones directas entre el afrontamiento positivo y los recursos personales 
y la salud psicológica en las mujeres y en los hombres que presentan problemas de 
fertilidad (Gourounti et al., 2015; Moreno-Rosset el al., 2008).  
 
Al igual que el sexo/género femenino, la edad, puede constituir un factor de riesgo 
para el desarrollo de reacciones emocionales negativas en las mujeres que experimentan 
un proceso de infertilidad (Ogawa et al., 2011). Sin embargo, la mayor edad, unida a una 
mayor estabilidad y seguridad personales y una mayor experiencia para afrontar las 
dificultades de la vida, puede funcionar como factor protector de la salud psicológica en 
las personas que informan de problemas de fertilidad (Beutel el al., 1999; Boivin, 2003). 
 
Los estudios que analizan la relación entre salud psicológica y variables médicas 
de infertilidad no resultan confirmatorios. En este sentido, el efecto del factor causal de 
infertilidad en el bienestar emocional de las mujeres y de los hombres que experimentan 
un proceso de infertilidad ha suscitado el interés de los/as investigadores. Los resultados 
se dividen entre los estudios que indican un efecto del factor femenino (Winkelman et al., 
2015), masculino (Baluch et al., 1998), mixto (Rashidi et al., 2008) o desconocido 
(Kedem et al., 1990) en la salud psicológica de las mujeres y de los hombres y, aquellos 
que niegan el impacto del origen de infertilidad en el estado de salud mental de las 
personas que experimentan infertilidad (Dhilon et al., 2000; García-Quintáns, 2010; 
Holter et al., 2007; Souter et al., 2002).  
 
Asimismo, si bien el paso por TRA puede suponer un añadido al impacto 
emocional del diagnóstico de infertilidad en la salud de las personas (Boivin, 2003; Slade 
et al., 1997), también puede acompañarse de esperanza (Domar et al., 2012, Shaw et al., 
1988), disminuyendo su impacto en el estado emocional de las mujeres y los hombres que 
experimenten un tratamiento de fertilidad e impidiendo que las TRA produzcan un mayor 
impacto negativo en la vida de las mujeres y los  hombres que se someten a un tratamiento 
de reproducción asistida (Fernández et al., 2005; García-Quintáns, 2010; Verhaak et al., 
2005; Volgsten et al., 2008).  
 
 La relación de pareja es el apoyo social por excelencia en una pareja que presenta 
problemas de fertilidad (Laflont y Edelmann, 1994), pudiendo manifestarse en  un 
fortalecimiento de la pareja o en un aumento de la tensión marital (Abbey et al., 1991; 
Woollett, 1985). A partir de este punto resulta importante analizar el papel del ajuste 
diádico en la salud psicológica de las parejas que vivencian un proceso de infertilidad.  
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En relación al impacto que la infertilidad puede producir en el ajuste diádico, los 
resultados de los estudios permanecen inconcluyentes, demostrando tanto un impacto 
negativo (Monga et al., 2004; Slade et al., 1997) como un refuerzo en la relación de pareja 
(Greil et al., 1988; Holter et al., 2006; Schmidt, 2006). Tampoco existen datos 
consistentes en el estudio de las comparaciones entre población general y población 
infértil en la calidad de la relación de pareja (García-Quintáns, 2010; Tao et al., 2012). 
 
La relación conyugal resulta predictora para la salud mental y el bienestar de las 
parejas que presentan un diagnóstico de infertilidad. Los datos indican que una relación 
de pareja satisfactoria y una buena comunicación conyugal contribuyen a un mayor 
bienestar emocional y a amortiguar los efectos negativos de la infertilidad (Ridenour et 
al., 2009; Samadaee-Gelehkolaee et al., 2016). 
 
Hipótesis 4.1. Las mujeres que experimentan un proceso de infertilidad 
informarán de una peor salud física autopercibida, de un mayor número de 
enfermedades y de mejores hábitos de vida que los hombres que presentan 
problemas de fertilidad. 
 
Hipótesis 4.2. Las mujeres y los hombres que presentan problemas de fertilidad 
informarán de peor salud mental (GHQ-12) que la población general española. 
 
Hipótesis 4.3. Las mujeres que experimentan un proceso de infertilidad 
informarán de menos satisfacción personal, peor salud mental, mayor desajuste 
emocional, menos recursos personales y mayores niveles de recursos 
interpersonales y adaptativos que los hombres infértiles. 
 
Hipótesis 4.4. La edad se relacionará directamente con la salud física 
autopercibida, el número de enfermedades, los hábitos de vida más saludables, la 
satisfacción personal y los recursos personales, interpersonales y adaptativos, e 
inversamente con la salud mental y el desajuste emocional en las mujeres y en los 
hombres que presentan problemas de fertilidad. 
 
Hipótesis 4.5. No existirán diferencias en los índices de salud psicológica entre 
los grupos de causa femenina, masculina, mixta o desconocida y entre los grupos 
con o sin presencia de tratamiento de fertilidad en el momento de la evaluación.  
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Hipótesis 4.6. Existirán relaciones positivas entre los recursos personales, 
interpersonales y adaptativos y la satisfacción personal,  y relaciones negativas 
entre los recursos personales, interpersonales y adaptativos y la salud mental y 
el desajuste emocional en las mujeres y los hombres que experimentan un proceso 
de infertilidad. 
 
Hipótesis 4.7. Las parejas de la muestra de estudio obtendrán mayores 
puntuaciones en ajuste diádico que las parejas de la población general española. 
 
Hipótesis 4.8. El ajuste diádico contribuirá a que las mujeres y los hombres que 
presentan problemas de fertilidad informen de una mayor satisfacción personal, 




Se presenta una investigación no experimental, observacional, de corte transversal y 
descriptivo correlacional. Debido a que se trata de un estudio puramente observacional, 
no se producen prácticas de riesgo para los/as participantes sobre las que fuese necesario 
advertirles. Al tratarse de un diseño transversal se presenta un estudio que se realiza en 
un momento determinado, sin que exista un seguimiento posterior de los/as participantes, 
donde se busca describir la realidad de las personas con problemas de fertilidad con 
respecto a un grupo de variables. 
 
Este tipo de investigaciones se utilizan con frecuencia en el campo de las Ciencias 
de la Salud y resulta ser un tipo de investigación eficiente y eficaz para obtener datos de 
un área de estudio específico y para describir el estado de las variables en un momento 
determinado e interrelaciones de las variables en un período relativamente corto de 
tiempo. Asimismo, ofrece resultados muy realistas, por lo que resulta adecuado para 
proponer medidas o actuaciones prácticas y convertirse en la base de posteriores 












Con el objetivo de determinar el tamaño de muestra necesario para que sea representativo 
de las parejas que presentan problemas de fertilidad, se procede al cálculo del tamaño 
muestral. El estudio de la prevalencia en infertilidad trae consigo una limitación asociada 
a la definición de la población objeto de estudio. En este sentido, si se considera el número 
de parejas infértiles como el de aquellas que demandan asistencia sanitaria, se produce 
una subestimación de la prevalencia al no tener en cuenta a aquellas parejas que 
presentando dificultades para concebir no consultan por dicho motivo. Sin embargo, si se 
adopta el planteamiento de suponer que el número de parejas infértiles corresponde a 
aquellas parejas del censo en edad reproductiva y que no tienen descendencia se 
sobreestima el porcentaje de personas con dificultades para concebir al incluir a parejas 
que no desean tener hijos/as.  
 
Se calcula el tamaño muestral en España a partir de las prevalencias del país, con 
un nivel de confianza de 95% y un error de muestreo de .05%. El tamaño muestral se 
calcula a partir de la siguiente fórmula: 
n = tamaño de la muestra a calcular 
N = nº de parejas infértiles en España 
Z1-α = 1.96 (nivel de confianza 95% y error de muestreo .05) 
p = prevalencia de parejas infértiles en España  
q = 1-p 
d = precisión se fija en .05 
 
Los últimos datos publicados por la OMS (World Health Organization, 2014) 
indican que entre el 8 y el 12% de parejas en el mundo presentan infertilidad. En España, 
el Libro Blanco Sociosanitario “La Infertilidad en España: Situación Actual y 
Perspectivas” señala que la infertilidad afecta al 14% de parejas en edad reproductiva 
(Alamá y Remohí, 2011), lo que supondría que alrededor de 700.000 parejas en edad fértil 
presentarían problemas para concebir (Kazlauskas, et al., 2009). Dada la dificultad en el 
recuento del número de parejas afectadas por problemas de fertilidad (para más 
información ver apartado 2.5. Epidemiología de la infertilidad) se decide emplear un dato 
estimado entre dos rangos, el 10 y el 15% (Palacios, 2013; Peinado y Bolumar, 2002). 
 
          N·Z1-α2 ·p·q 
          d2 (N-1) + Z1-α2 ·p·q 
n = 
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El tamaño muestral necesario, teniendo en cuenta las 700.000 parejas 
consideradas infértiles y una estimación de la prevalencia entre 10 y 15%, estaría 
comprendido entre 136 y 184 parejas. Se amplía la muestra con el objetivo de alcanzar 
un número lo suficientemente extenso para que el tamaño muestral siga siendo 
representativo de la población al eliminar las parejas (tanto si uno de los dos miembros 
contesta de manera inconsistente como si se trata de los dos) que no cumplan los criterios 
de consistencia del MIPS, establecido por el autor en un punto de corte Cn < 3 para 
cualquier población. 
 
El grupo de participantes de este estudio está formado por 530 personas (265 
parejas heterosexuales) que acuden a consulta de reproducción asistida de los hospitales 
colaboradores en la presente investigación. Teniendo en cuenta el índice de consistencia 
del MIPS (Cn < 3), y por rigor metodológico, el grupo de participantes fue reducido a 
174 parejas (14% de parejas en edad reproductiva).  
 
Los criterios de inclusión/exclusión considerados como requisitos a cumplir para 
su incorporación a la muestra del presente estudio se describen a continuación: 
 
Criterios de inclusión: 
 Que los/as participantes cumplan los criterios de diagnóstico de 
infertilidad/esterilidad establecidos por la OMS.  
 Acudir a la consulta de esterilidad de los diferentes centros sanitarios 
colaboradores en el momento de la evaluación, con independencia de estar 
recibiendo tratamiento de fertilidad o no y de la fase del tratamiento en el que 
se encuentre la pareja. 
 
Criterios de exclusión: 
 Presentar una limitación (lingüística y/o intelectual) que impida otorgar y 
firmar el correspondiente consentimiento informado, así como para 
comprender y completar los instrumentos de evaluación. 
 Presentar un diagnóstico de trastorno mental (según criterios DSM IV TR y/o 
CIE-10) que requiera tratamiento psiquiátrico y/o psicológico en el momento 
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6.4. VARIABLES E INSTRUMENTOS 
 
Los instrumentos de medida utilizados en el estudio se describen a continuación. 
En el Anexo II se presenta el protocolo de evaluación aplicado (págs. 395-401). 
 
6.4.1. Cuestionario de medidas sociodemográficas y personales y de la historia 
clínica de infertilidad 
 
Instrumento diseñado específicamente para esta investigación con el objetivo de extraer 
datos personales y sociodemográficos y datos de la historia médica de infertilidad de las 
parejas del estudio. 
 
6.4.1.1. Variables sociodemográficas y datos personales 
 
Con el fin de evaluar las características sociodemográficas y personales de las mujeres y 
de los hombres, se obtiene información sobre edad, sexo, estado civil, duración de la 
relación de pareja, presencia o no de hijos anteriores, nivel educativo, situación laboral, 
nivel socioeconómico e historia previa o actual de atención psicológica y/o psiquiátrica. 
 
6.4.1.2. Variables de la historia clínica de infertilidad 
 
Con el objetivo de obtener información sobre la historia clínica de infertilidad de las 
parejas del estudio, se incluye una entrevista de elaboración propia que aborda aspectos 
como el diagnóstico (infertilidad/esterilidad primarias o secundarias), la causa de 
infertilidad (femenina, masculina, mixta o desconocida), la duración de la historia de 
infertilidad (de uno a dos años, de dos a cinco años o más de cinco años), la presencia o 
no de tratamiento con TRA (IAC, FIV/ICSI) en el momento de la evaluación y la 
existencia o no de ciclos de tratamiento previos. 
 
6.4.2. Cuestionario de medida de la personalidad: El Inventario de Estilos de 
Personalidad de Millon 
 
El Inventario de Estilos de Personalidad de Millon – MIPS (Millon, 1994) ha sido 
diseñado para medir los estilos de personalidad de personas adultas que funcionan 
normalmente y cuya edad está comprendida entre los 18 y los 65 años. La mayoría de las 
personas emplean 30 minutos o menos para responder el cuestionario.  
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El MIPS se compone de 180 ítems a los que la persona responde si le son 
aplicables o no (respuesta de tipo verdadero/falso). Consta de 24 escalas agrupada en 12 
pares, que a su vez se organizan en tres grandes áreas que son: Metas motivacionales, 
Modos cognitivos y Comportamientos interpersonales. Los tres pares de escalas que 
miden las Metas Motivacionales valoran la actitud de la persona para obtener refuerzo 
del medio y tienen que ver con los deseos y metas que guían a las personas a actuar de un 
modo determinado. Las cuatro bipolaridades que componen los Modos Cognitivos 
incluyen tanto las fuentes utilizadas para adquirir conocimientos como la forma de 
transmitir esa información. Finalmente, los cinco pares de escalas que conforman los 
Comportamientos Interpersonales reflejan el estilo de relacionarse con las demás 
personas, es decir, las preferencias de las personas en cómo interactuar con los/as demás.   
      
En la tabla 6.1 se presenta la definición de las escalas del MIPS y el respectivo 
constructo bipolar para cada una de ellas. Cada par incluye dos escalas yuxtapuestas. 
 
Las escalas consideradas más adaptativas por el modelo de Millon para la 
población general son: 1A-Expansión, 2A-Modificación, 3A-Individualidad, 4A-
Extraversión, 5A-Sensación, 6A-Pensamiento, 7A-Sistematización, 8B-Sociabilidad, 
9B-Decisión, 10B-Conformismo, 11B-Dominio y 12B-Aquiescencia. Las escalas 
consideradas más desadaptativas por Millon son: 1B-Preservación, 2B-Adecuación,        
3B-Protección, 4B-Introversión, 5B-Intuición, 6B-Sentimiento, 7B-Innovación,               
8A-Retraimiento, 9A-Indecisión, 10A-Discrepancia, 11A-Sumisión y 12A-Descontento. 
 
Además de las 24 escalas que se describen en la tabla 6.1, el MIPS presenta tres 
índices de validez o de control: Impresión positiva (IP), Impresión negativa (IN) y 
Consistencia (Cn). La escala Impresión positiva incluye 10 ítems (distintos de los ítems 
de contenido) redactados con el objetivo de identificar a aquellas personas que tratan de 
dar una impresión demasiado favorable en el test. La escala Impresión negativa incluye 
10 ítems cuyo propósito es identificar a las personas que tienden a responder mostrando 
una autopercepción negativa generalizada sobre sí mismas. La escala Consistencia está 
formada por 5 ítems formulados de dos modos diferentes (es decir, 10 ítems en total) para 
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Tabla 6.1. Definición de las escalas del MIPS y su respectivo constructo bipolar. 
Escalas del MIPS Constructo Bipolar   Definición                              
Metas Motivacionales   
1A. Expansión 
 
Placer Optimistas en cuanto al futuro. Les resulta fácil pasarlo bien 
y aceptan los altibajos de la existencia  
1B. Preservación Dolor Concentración en los problemas de la vida, agravándolos. 
Consideran su pasado desafortunado y piensan que irá a peor. 
2A. Modificación Actividad El futuro depende de ellos/as, por lo que intentan cambiar su 
entorno para conseguir sus deseos. 
2B. Adecuación Pasividad No intentan dirigir sus vidas. Se acomodan a las 
circunstancias creadas por otros/as. No tienen iniciativa. 
3A. Individualidad Sí mismo Orientados/as a sus propias necesidades, sin preocuparse de 
los/as demás. Independientes y egocéntricos/as. 
3B. Protección Otros Motivados/as a satisfacer primero a los /as demás. 
Modos Cognitivos   
4A. Extraversión Externa Recurren a los/as demás para buscar estimulación, mantener 
alta su autoestima y para que les conforten. 
4B. Introversión Interna Utilizan sus propios pensamientos y sentimientos como 
recurso. Su fuente de inspiración son ellos/as mismos/as. 
5A. Sensación Tangible Derivan sus conocimientos de lo concreto. Confían en la 
experiencia directa y en lo observable. 




Intelecto Procesan los conocimientos por medio de la lógica y lo 
analítico. Decisiones basadas en juicios objetivos. 
6B. Sentimiento             
 
Afecto Forman sus juicios respecto a sus propias reacciones afectivas 
y guiándose por sus valores personales. 
7A. Sistematización      
 
Asimilación Organizados/as. Transforman información nueva 
adecuándola a lo conocido. Perfeccionistas y eficientes. 
7B. Innovación       Imaginación Creativos/as, asumen riesgos. Disconformes con lo 
predecible. Buscan consecuencias imprevistas 
Comportamientos Interpersonales   
8A. Retraimiento Distanciamiento 
físico/emocional 
Falta de emotividad e indiferencia social. Silenciosos/as, 
pasivos/as y renuentes a participar. 
8B. Sociabilidad Gregarismo Buscan estimulación y atención. Simpáticos/as y brillantes y 
también exigentes y manipuladores. 
9A. Indecisión  Inseguridad Tímidos/as y nerviosos/as en situaciones sociales. Desean ser 
aceptados/as, pero temen el rechazo. Sensibles y emotivos/as. 
Propensos/as a aislarse. 
9B. Decisión Seguridad Creen ser talentosos/as y competentes. Ambiciosos/as, 
egocéntricos/as y seguros/as de sí mismos/as.. 
10A. Discrepancia Desacato Actúan de modo independiente y no conformista. No acatan 
normas tradicionales. 
10B. Conformismo Obediencia Honrados/as, con autodominio. Respetan la autoridad. 
Cooperativos/as. No espontáneos/as. 
11A.Sumisión Sumisión Habituados/as al sufrimiento. Sumisos/as ante los demás. 
11B. Dominio Dominio Enérgicos/as, dominantes y socialmente agresivos/as. Se ven 




Pasivo/a-agresivos/as y malhumorados/as. Estados de ánimo 
y conductas variables. 
12B.Aquiescencia         Afinidad Simpáticos/as socialmente, establecen vínculos afectivos y 
lealtades muy fuertes. Ocultan sus sentimientos negativos. 
Fuente: Adaptado de Millon (2001) 
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Asimismo, el MIPS proporciona dos tipos de puntuaciones, puntuaciones directas 
y puntuaciones de prevalencia (PP). Las PP son una tasa de prevalencia de un rasgo 
determinado en la población de referencia, el rango va de 0 a 100, siendo el punto de 
referencia 50, a partir del cual se clasifica al sujeto como miembro de ese grupo de rasgos 
o características definidas por cada una de las escalas. Una mayor o menor puntuación 
indicaría una mayor o menor probabilidad de poseer el rasgo medido en un mayor o menor 
grado, frecuencia e intensidad.  
 
La fiabilidad del instrumento en población estadounidense es de .77 (Millon, 
1994). Se ha encontrado un índice de fiabilidad similar en población española: .72 
(Millon, 2001, adaptación española Sánchez-López, Díaz-Morales y Aparicio-García). 
 
6.4.3. Cuestionario de medida del género 
 
6.4.3.1. Inventario de Conformidad con las Normas de Género Femeninas 
 
El Inventario de Conformidad con las Normas de Género Femeninas – CFNI (Mahalik et 
al., 2005) ha sido diseñado para evaluar, desde una perspectiva multidimensional, 
actitudes, creencias y comportamientos asociados con los roles de género femeninos. Las 
afirmaciones miden aspectos tales como el aspecto físico, la sexualidad, las relaciones y 
el cuidado de otras personas.  
 
El CFNI contiene 84 ítems con formato de respuesta tipo likert de 4 puntos              
(0 = totalmente en desacuerdo, 1 = desacuerdo, 2 = acuerdo y 3 = totalmente de acuerdo). 
Se agrupan en ocho escalas: 1-Agradable en las relaciones, 2-Cuidadora de niños/as,         
3-Delgadez, 4-Fidelidad sexual, 5-Modestia, 6-Romántica en las relaciones, 7-Doméstica 
e 8-Invertir en la imagen o apariencia. Se pide a las participantes que indiquen el grado 
de acuerdo o desacuerdo con cada afirmación, marcando la respuesta que mejor reflejen 
sus actitudes, pensamientos, sentimientos y conductas. Las puntuaciones totales oscilan 
entre un rango de 0 y 252, de forma que puntuaciones más altas en el CFNI indican que 
la persona es más conforme con el rol tradicional de la mujer. El tiempo de aplicación del 
cuestionario es de 10-15 minutos. En la tabla 6.2 se presenta la descripción de las ocho 






Capítulo 6. Método 
 
194 
Tabla 6.2. Descripción de las escalas del CFNI 
Escalas                                       Descripción                           Ejemplos de los ítems  
Agradable en las relaciones 
 
Relaciones de amistad y 
apoyo a los demás  
1. Es importante hacer saber a 
la gente que son especiales  
Cuidadora de niños/as  Estar y cuidar a niños  2. Cuidaría niños para 
divertirme  
Delgadez  Perseguir el ideal de cuerpo 
delgado  
3. Sería más feliz si fuera más 
delgada  
Fidelidad sexual  Tener relaciones sexuales 
dentro de una relación de 
compromiso  
78. Sólo tendría sexo si tuviera 
una relación de compromiso, 
como el matrimonio 
Modestia  Evitar llamar la atención 
sobre cualidades o talentos  
5. Me siento incómoda si me 
escogen para alabarme  
Romántica en las relaciones  Cuidar las relaciones 
amorosas  
23. Las personas solteras me 
dan pena  
Doméstica  Cuidadora del hogar  7. Es importante mantener
limpio el espacio donde se vive  
Invertir en la imagen o 
apariencia  
Utilizar recursos para 
mantener y mejorar la 
apariencia física  
60. Es importante tener un 
aspecto físico atractivo en 
público  
Fuente: Adaptado de Mahalik et al. (2005) 
 
El coeficiente de consistencia interna alfa de Cronbach de la escala total en la 
muestra estadounidense es de .88 (Mahalik et al., 2005). Los datos de fiabilidad en la 
adaptación española son similares, siendo el coeficiente alfa de Cronbach de la escala 
total de .87 y el rango de valores de las subescalas oscila entre .64 el más bajo y .86 el 
más alto (Sánchez-López, Cuéllar-Flores, Dresch y Aparicio-García, 2009).  
 
6.4.3.2. Inventario de Conformidad con las Normas de Género Masculinas 
 
El Inventario de Conformidad con las Normas de Género Masculinas – CMNI (Mahalik 
et al., 2003) contiene 94 ítems con formato de respuesta tipo likert de 4 puntos                       
(0 = totalmente en desacuerdo, 1 = desacuerdo, 2 = acuerdo y 3 = totalmente de acuerdo). 
 
Los enunciados se han diseñado para medir, desde una perspectiva 
multidimensional, actitudes, creencias y comportamientos asociados con los roles de 
género masculinos. Las afirmaciones miden aspectos tales como el poder, el control sobre 
las emociones o el riesgo. Se agrupan en once escalas: 1-Ganar, 2-Control emocional,      
3-Conductas de riesgo, 4-Violencia, 5-Poder sobre las mujeres, 6-Dominancia,                     
7-Donjuanismo, 8-Independencia, 9-Primacía del trabajo, 10-Desprecio hacia la 
homosexualidad y 11-Búsqueda de posición social. Se pide a los participantes que 
indiquen el grado de acuerdo o desacuerdo con cada afirmación, marcando la respuesta 
que mejor reflejen sus actitudes, pensamientos, sentimientos y conductas. Las 
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puntuaciones totales oscilan entre un rango de 0 y 282, de forma que puntuaciones más 
altas en el CMNI indican que la persona es más conforme con el rol tradicional de la 
mujer. El tiempo de aplicación del cuestionario es de 10-15 minutos.  
 
El coeficiente de consistencia interna alfa de Cronbach de la escala oscila entre 
.72 y .91, siendo el valor total de .94 en población estadounidense (Mahalik et al., 2003). 
Los datos de fiabilidad en la adaptación española indican un coeficiente alfa de Cronbach 
de la escala total de .89, oscilando los datos de las subescalas entre .64 y .81               
(Cuéllar-Flores, Sánchez-López y Dresch, 2011). En la tabla 6.3 se presenta la 
descripción de las ocho escalas y un ejemplo de ítem de cada una. 
 
Tabla 6.3. Descripción de las escalas del CMNI 
Escalas  Descripción  Ejemplos de los ítems  
Ganar  Querer ser admirado y respetado 
por el éxito conseguido  
2. En general, le haría 
cualquier cosa con tal de
ganar 
Control emocional  Utilizar medidas para el control 
y restricción de las emocional  
1. Es mejor ocultar las  
emociones 
Conductas de riesgo  Utilizar actitudes de dureza y 
riesgo  
24. Me gusta arriesgarme  
Violencia  Tener actitudes duras y violentas  15. Creo que la violencia 
nunca está justificada  
Poder sobre las mujeres  Las mujeres están subordinadas 
al hombre  
46. En general, controlo a 
las mujeres de mi vida  
Dominancia  Querer ser admirado por la 
competitividad, dureza, poder y 
subordinar a las mujeres  
6. En general, tengo que 
salirme con la mía  
Donjuanismo  Tener aventuras, ocultar 
emociones y subordinar a las 
mujeres  
28. Si pudiera, tendría citas 
con muchas personas 
diferentes  
Independencia  Confianza en sí mismo e 
independencia de lo emocional  
43. Jamás comparto mis 
sentimientos  
Primacía del trabajo  Hay que ser el sostén de la 
familia, persiguiendo el éxito  
76. El trabajo es lo primero  
Desprecio hacia la 
homosexualidad/  
Desdén hacia los homosexuales y 
restringir el afecto con otros 
hombres  
73. Me sentiría incómodo 
si alguien pensase que soy 
gay  
Búsqueda de posición social  Busca ser admirado y respetado 
por las demás personas  
89. Trabajo duro para ganar 
Fuente: Adaptado de Mahalik et al. (2003) 
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7.4.1. Cuestionarios de salud 
 
6.4.4.1. Cuestionarios de medida de la salud física 
 
El estado de salud física se ha medido teniendo en cuenta tres índices: salud autopercibida, 
enfermedades o problemas de salud y hábitos de vida. 
 
a) Cuestionario de Salud Autopercibida 
 
La salud física autopercibida se obtiene a partir de una pregunta extraída de la Encuesta 
Nacional de Salud (2011-2012). Se mide a través de una escala formato likert de cinco 
puntos, que oscilan entre 1(muy buena) y 5(muy mala) que evalúa la salud física de los/as 
participantes. Por lo tanto, puntuaciones elevadas indican un peor estado de salud física 
autopercibida. Este instrumento ha sido utilizado y validado para operativizar la salud 
física (Benyamini, 2008; Singh-Manoux et al., 2007; Wasylkiw y Fekken, 2002; 
Williams, Wasserman y Lotto, 2003). 
 
b) Cuestionario de Enfermedades o Problemas de Salud 
 
Cuestionario elaborado a partir de la Encuesta Nacional de Salud (ENS, 2011-2012) y 
utilizado para la evaluación de políticas sanitarias y para estudios de investigación sobre 
el estado de salud de las españolas y los españoles. Este instrumento evalúa, a través de 
una pregunta, la presencia, en la actualidad o en el pasado, de una lista de enfermedades 
o problemas de salud. El/la participante, señalará aquellas enfermedades que hayan 
padecido o que padezcan en el momento de la evaluación. 
 
c) Cuestionario de Hábitos de Vida 
 
Este cuestionario, al igual que las dos variables anteriores, ha sido elaborado a partir de 
preguntas extraídas de la ENS (2011-2012). Se incluyen preguntas relacionadas con 
hábitos de vida como el consumo de tabaco y alcohol, las horas de descanso, la realización 
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6.4.4.2. Cuestionarios de medidas de la salud psicológica 
 
a) Cuestionario de Satisfacción Personal Autopercibida 
 
Instrumento que mide el grado de bienestar y satisfacción personal autopercibidos en una 
escala tipo likert de 10 puntos (1 = mínima satisfacción, 10 = máxima satisfacción). Los 
y las participantes valoran su nivel de satisfacción personal teniendo en cuenta diversas 
áreas vitales: familia, amigos/as, vida laboral, ocio y tiempo libre, salud física y salud 
psicológica. 
 
Existe un acuerdo generalizado sobre la validez de las medidas de autopercepción 
de la felicidad, bienestar o satisfacción (Argyle, 1987), y de la clara utilidad del bienestar 
subjetivo y su medida en términos de su asociación con las conductas relacionadas con la 
salud (Smith y Juechtern, 2001). Este instrumento ha sido validado en trabajos previos, 
demostrando su eficacia (Sánchez-López, Aparicio-García y Dresch, 2006). La fiabilidad 
media de este tipo de cuestionarios es de .70 (Castro Solano y Sánchez-López, 2000). 
 
b) Cuestionario de Salud General  
 
El Cuestionario de Salud General – GHQ-12, elaborado por Goldberg y Williams (1988) 
es un instrumento de cribado que evalúa la salud mental autopercibida y ofrece una 
medida del bienestar psicológico. Se trata de un cuestionario autoadministrado que 
explora síntomas de distrés psicológico, es decir, manifestaciones somáticas asociadas 
con frecuencia a ansiedad, depresión, dificultades de relación y de cumplimiento de roles 
sociales, familiares y profesionales. Su aplicabilidad está destinada, principalmente, a la 
clínica comunitaria y a ámbitos no psiquiátricos.  
 
Consta de 12 ítems que evalúan la intensidad de problemas relacionados con la 
salud mental en las últimas semanas mediante una escala tipo likert de 4 puntos                      
(0 = mejor que lo habitual o no en absoluto, 1 = igual que lo habitual o no más que lo 
habitual, 2 = menos que lo habitual o algo más que lo habitual, 3 = mucho menos que lo 
habitual o mucho más que lo habitual). La puntuación total se obtiene sumando las 
calificaciones en cada uno de los ítems, de manera que a mayor puntuación peor salud 
mental y peor bienestar psicológico. El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 36. 
Siguiendo las directrices de estudios previos (Victoria, 1999; Rivas-Diez, 2014), el punto 
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de corte establecido en esta investigación es 16. El tiempo empleado para completar los 
ítems del instrumento es de cinco minutos aproximadamente.  
 
El GHQ-12 es el instrumento que emplea la ENS (2011-2012) para conocer el 
estado de salud mental de la población española. El GHQ-12 presenta una buena 
fiabilidad en los distintos estudios realizados por el autor, con coeficientes de fiabilidad 
alfa de Cronbach que oscilan entre .82 y .86 (Goldberg et al., 1997). La consistencia 
interna α de Cronbach de la versión española es .76 (Sánchez-López y Dresch, 2008). 
 
c) Cuestionario de Desajuste Emocional y Recursos Adaptativos en 
Infertilidad  
 
El Cuestionario de Desajuste Emocional y Recursos Adaptativos en Infertilidad – DERA, 
elaborado por Moreno-Rosset et al. (2008) es un instrumento autoadministrado que consta 
de 48 ítems. Se utiliza para detectar el desajuste emocional que pueden sufrir las personas 
que presentan problemas de fertilidad (alteraciones emocionales que no reúnen criterios 
clínicos que pueden llevar a un balance emocional negativo pudiendo considerarse 
pródromo de alteraciones clínicas o constituir la primera fase de un proceso adaptativo) 
y para evaluar los recursos adaptativos que ayudan a las personas a afrontar la infertilidad 
(disposiciones tanto internas y estables como externas y modificables que ayudan a las 
personas a afrontar las situaciones estresantes e intentar mantener o recuperar, en las 
distintas áreas vitales, el nivel de funcionamiento previo). Los recursos adaptativos se 
dividen a su vez en personales (conjunto de destrezas necesarias para afrontar las 
situaciones difíciles de la vida) e interpersonales (apoyos percibidos y presentes en la 
persona a partir de su interacción con su entorno y consigo misma). El DERA permite 
una visión positiva de la infertilidad, rescatando a través de este instrumento los aspectos 
positivos y saludables de las y los participantes de esta investigación.  
 
Utiliza una escala tipo likert de 5 puntos (1 = absolutamente falso, 2 = bastante 
falso, 3 = ni verdadero ni falso, 4 = bastante verdadero, 5 = absolutamente verdadero) 
que permite conocer el grado en que el sujeto considera falso o verdadero cada uno de los 
enunciados que se le presentan. El DERA se compone de cuatro factores: Desajuste 
emocional, Recursos personales, Recursos interpersonales y Recursos adaptativos (suma 
de los dos anteriores). Las puntuaciones directas, producto de la suma de los ítems de 
cada factor, se transforman en puntuaciones percentiles. Estas puntuaciones permiten 
determinar el grado en que la puntuación obtenida sitúa a la persona en una posición baja 
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(percentil 25 o inferior), intermedia (entre percentil 25 y percentil 75) o alta (percentil 75 
o superior) en desajuste emocional y en recursos adaptativos, pudiendo diferenciar, 
además, en qué tipo de recursos puntúan más alto y más bajo las y los participantes del 
estudio. Las autores interpretan los resultados en altas y bajas puntuaciones en desajuste 
emocional y en recursos. Puntuaciones altas indican mayor desajuste emocional y mayor 
capacidad de afrontamiento. Consta de dos baremos diferenciados en función del sexo. 
El tiempo empleado para completarlo varía entre die10-15 minutos. 
 
El DERA es el primer instrumento validado y baremado en población española 
que proporciona una medida fiable (α de Cronbach para la escala global: .85) de los 
aspectos positivos y negativos implicados en el proceso de infertilidad.  
 
6.4.4.3. Cuestionario de medida de la salud psicosocial: La Escala de Ajuste 
Diádico 
 
La Escala de Ajuste Diádico – DAS- (Spanier, 1976) es un instrumento autoadministrado 
constituido por 32 ítems para medir el grado de armonía global de una pareja. Se utiliza 
para evaluar el grado de Consenso (acuerdo entre ambos miembros de la pareja en 
aspectos importantes de la relación), Cohesión (grado en que la pareja se implica en 
actividades conjuntas), Satisfacción (grado de satisfacción con la relación y grado de 
compromiso para continuar en dicha relación) y Expresión de afecto (grado en el que la 
pareja está satisfecha con las expresiones de afecto y con la relación sexual). Representa 
una versión moderna para medir el grado de armonía global de una pareja. 
 
Utiliza una escala tipo likert con puntuaciones de 0 a 4 ó 5, a excepción de dos 
ítems que puntúan 0 ó 1 y un ítem de 0 a 6. El rango de puntuación oscila entre 0 y 151. 
Todos los ítems son recodificados, de modo que una mayor puntuación expresa un mayor 
ajuste en la pareja. La escala proporciona cinco medidas de ajuste: consenso, cohesión, 
satisfacción, expresión de afecto y ajuste diádico total. El punto de corte en  la escala total 
se establece en 100 puntos, puntuación divisoria entre parejas armoniosas y conflictivas. 
Una puntuación muy alta, por encima de los 125 puntos, suele indicar una actitud 
“idealizada” frente a la pareja. Se trata de un instrumento sencillo y breve. El tiempo de 
administración es aproximadamente de cinco a diez minutos. 
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En población española se han obtenido valores de consistencia interna de alfa de 
Cronbach de .96 para la escala total y de .90 en consenso, .94 en satisfacción, .86 cohesión 
y .96 expresión de afecto (Cáceres, 1996).  
 
El conjunto de variables evaluadas se clasifican en seis categorías. En la tabla 6.4 
se describen dichas categorías, las variables utilizas y los instrumentos de medida 
utilizados.  
 
Tabla 6.4. Categorías, variables e instrumentos utilizados en la investigación 
Categorías Variables           Instrumentos 
Sociodemográfica y 
personal 
Sexo, edad, estado civil, duración 
relación de pareja, presencia o no de 
hijos/as, nivel educativo, situación 
laboral, nivel socioeconómico, historia 
previa y/o actual de atención psicológica 
y/o psiquiátrica  
 Cuestionario de datos 
personales y demográficos 
(elaboración propia) 
Historia clínica de 
infertilidad 
Diagnóstico y causa de infertilidad, 
duración de la historia de infertilidad, 
tratamiento TRA y ciclos previos de 
tratamiento 
 Cuestionario de datos de la 














 Inventario de Estilos de 
Personalidad de Millon - MIPS 
(Millon, 1994; Millon, 2001) 
Género femenino Agradable en las relaciones 




Romántica en las relaciones 
Doméstica 
Invertir en la imagen 
 Inventario de Conformidad 
con las Normas de Género 
Femeninas - CFNI (Mahalik et 
al., 2005) 
Género masculino Ganar 
Control emocional 
Conductas de riesgo 
Violencia 




Primacía del trabajo 
Desprecio hacia la homosexualidad 
Búsqueda de posición social 
 Inventario de Conformidad 
con las Normas de Género 
Masculinas - CMNI (Mahalik 
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Tabla 6.4. Categorías, variables e instrumentos utilizados en la investigación 
(continuación). 
Categorías Variables    Instrumentos 
Salud Salud física: valoración del nivel de 
salud física, presencia o no de 
enfermedades o problemas de salud, 
ingesta de alcohol, consumo de 
cigarrillos, descanso/horas de sueño, 
ejercicio físico y alimentación (dieta). 
Salud psicológica: valoración de la 
satisfacción personal, nivel de salud 
mental general y grado de desajuste 
emocional y recursos adaptativos en 
infertilidad. Salud psicosocial: 
valoración de la calidad de la relación 
de pareja. 
 Cuestionario de Salud
Autopercibida (ENS, 2011-
2012) 
 Cuestionario de Enfermedades 
o Problemas de Salud (ENS, 
2011-2012) 
 Cuestionario de Hábitos de 
Vida (ENS, 2011-2012) 
 Cuestionario de Satisfacción 
Autopercibida (Sánchez-
López et al., 2006) 
 Cuestionario de Salud Mental 
General - GHQ-12 (Goldberg 
y Williams, 1988). 
 Cuestionario de Desajuste 
Emocional y Recursos 
Adaptativos en Infertilidad –
DERA- (Moreno-Rosset et al., 
2008) 
 Escala de Ajuste Diádico – 




Una fase previa a la aplicación de los instrumentos de evaluación a las parejas fue la de 
obtener la autorización del Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) de cada uno de 
los hospitales públicos colaboradores y la aceptación del director clínico del Instituto de 
Reproducción Humana FIV4. 
 
Los primeros contactos se llevaron a cabo con el Hospital Universitario Clínico 
de Asturias (HUCA) y con el Instituto de Reproducción Humana FIV4. Posteriormente, 
se abrieron las puertas del Hospital Universitario de Getafe (HUG), del Hospital Clínico 
San Carlos (HCSC), del Hospital General de Segovia (HGS) y por último del Hospital 
Universitario Fundación Alcorcón (HUFA). A continuación, en la tabla 6.5, se muestran 
los centros sanitarios con los que se contactó y que colaboraron en el estudio. 
 
Los primeros contactos se llevaron a cabo con el Hospital Universitario Clínico 
de Asturias (HUCA) y con el Instituto de Reproducción Humana FIV4. Posteriormente, 
se abrieron las puertas del Hospital Universitario de Getafe (HUG), del Hospital Clínico 
San Carlos (HCSC), del Hospital General de Segovia (HGS) y, por último, del Hospital 
Universitario Fundación Alcorcón (HUFA).  
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Tabla 6.5. Centros sanitarios colaboradores 
COMUNIDAD 









HUCA - Hospital 
Universitario Central de 
Asturias 
28 (14 parejas) 
 
OVIEDO-GIJÓN 
FIV 4 - Instituto de 
Reproducción Humana 





(N = 230) 
 
GETAFE 
HUG – Hospital 
Universitario de Getafe 
156 (78 parejas) 
 
MADRID 
HCSC – Hospital 
Clínico San Carlos  
34 (17 parejas) 
 
ALCORCÓN 
HUFA – Hospital 
Universitario Fundación 
Alcorcón 
40 (20 parejas) 
CASTILLA Y 
LEÓN (N = 20) 
 
SEGOVIA 
HGS – Hospital General 
de Segovia 
20 (10 parejas) 
 
Se proporcionaron instrumentos a varios/as profesionales sanitarios/as, previa 
formación en la aplicación de los cuestionarios para facilitar la participación de los/as 
pacientes en este estudio. En el caso del HUCA y del HGS, la colaboración por parte de 
la enfermera y del ginecólogo, respectivamente, se produjo a lo largo de todo el proceso 
de recogida de datos. Por su parte, la colaboración de la enfermera del HUFA y de la 
bioquímica de FIV4 fue al final y al principio de la fase de recogida de datos, 
respectivamente. La recogida de datos en estos casos se hizo a través del mismo método.  
 
La recogida de datos de los/as pacientes del HUCA, FIV 4 y HUG se llevó a cabo 
de manera simultánea, en una primera fase, durante los meses de septiembre-diciembre 
del año 2013. La entrega de instrumentos se reinició en el HUG en el mes de septiembre 
de 2014 y se mantuvo hasta el mes de marzo de 2015. A finales del año 2014 se iniciaron 
los contactos con los demás hospitales, finalizando la fase de recogida del HUG, HCSC 
y HUFA en marzo de 2015. En el mes de septiembre del años 2015 se recuperan los 
contactos con FIV4, la psicóloga clínica encargada de la investigación fue la responsable 
de proporcionar los instrumentos a las parejas, terminando la fase de recogida de datos en 
febrero de 2016, finalizando también en esas fechas en el HGS. 
 
La participación en la investigación se propuso a los/as pacientes que acudieron a 
consulta médica con su especialista de la Unidad de Reproducción Asistida durante los 
meses anteriormente detallados. El/la facultativo/a, la auxiliar o la enfermera eran los/as 
profesionales que les ofrecían a las parejas la posibilidad de participar en el estudio. En 
el caso de que aceptasen, la enfermera o la auxiliar de clínica eran las encargadas de 
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presentarle la pareja o la mujer (con frecuencia acude ella sola a consulta) a la 
investigadora. Posteriormente, la psicóloga clínica encargada de la investigación o los/as 
profesionales formados/as para ello explicaban verbalmente en qué consistía el estudio y 
el objetivo general propuesto, así como el carácter voluntario y confidencial de los datos 
personales y la utilización de los resultados para fines científicos.  
 
Finalmente, aquellas personas que, una vez conocida la información 
anteriormente referida alegasen dificultades o no deseasen participar en el estudio eran 
excluidas de la investigación sin prejuicio alguno para ellas ni para su tratamiento. Si las 
parejas aceptaban participar en el estudio, se les entregaba el protocolo de evaluación en 
el que, además de los instrumentos de evaluación, se incluía una hoja de consentimiento 
informado que los/as participantes debían firmar en caso de decidir participar 
voluntariamente en el estudio. Adjunto a dicho documento se presentaba una hoja 
informativa acerca del objetivo general del estudio y el cuestionario de datos personales 
y sociodemográficos junto con los cuestionarios de evaluación. Los instrumentos eran 
auto-administrados y cubiertos por los/as pacientes en el centro sanitario, 
preferiblemente,  en caso de no poder rellenarlos allí se les entregaba el protocolo de 
evaluación junto con el consentimiento informado y la hoja informativa, para que 
cubrieran los documentos en sus casas, comprometiéndose a entregarlos en la próxima 
consulta fijada con el/la ginecólogo/a. La psicóloga clínica realizaba el seguimiento de 
las parejas, poniéndose en contacto telefónico con ellas para resolver dudas, conocer el 
estado de la cumplimentación de los cuestionarios y, en ocasiones, recoger los protocolos 
de evaluación en el domicilio de las parejas. Por su parte, el/la facultativo/a especialista 
en ginecología y obstetricia y el personal de enfermería, eran los/as encargados/as de 
explorar y evaluar a los/as pacientes en consulta, permaneciendo ciegos/as a los resultados 
de la evaluación de los aspectos psicológicos.  
 
Se entregaron 690 cuestionarios, de los cuales 144 no fueron devueltos, 12 fueron 
eliminados porque seis miembros de seis parejas cumplían criterios para un diagnóstico 
de trastorno mental según las clasificaciones CIE-10 o DSM-IV-TR en el momento de la 
evaluación. Tampoco se utilizaron los datos de cuatro mujeres cuyas parejas no aceptaron 
participar en el estudio. Además, 91 parejas (182 sujetos) fueron eliminadas de la base de 
datos porque uno de los miembros de la pareja o ambos no cumplía con el índice de 
consistencia del MIPS (Cn < 3). En la figura 6.1 se describe el número de participantes 
de la presente investigación.  
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7.6. ANÁLISIS DE DATOS 
 
Los análisis de datos fueron realizados con el paquete estadístico SPSS versión 22.0 para 
Windows (IBM Corporation, 2013). Para el cálculo de la potencia estadística se utilizó el 
programa informático G Power (Faul, 2007). 
 
Antes de empezar a realizar los análisis se calculó el coeficiente α de Cronbach de 
cada uno de los instrumentos utilizados. Asimismo, se comprobaron los supuestos 
estadísticos de cada técnica paramétrica utilizada. 
 
En primer lugar se lleva a cabo un análisis descriptivo de las variables 
sociodemográficas, historia clínica de infertilidad, estilos de personalidad, género, salud 
física/psicológica y ajuste diádico. Para las características sociodemográficas y de historia 
clínica de infertilidad, así como para las variables número de enfermedades o problemas 
de salud y hábitos de vida saludables, se presentan las frecuencias y porcentajes. Para el 
resto de variables se calculan los estadísticos de tendencia central, variabilidad, valores 
mínimos y máximos, asimetría y apuntamiento de cada uno de los instrumentos 
empleados. Para estimar con mayor precisión la asimetría y el apuntamiento, se divide el 




Participantes 348 (174 parejas  heterosexuales)
Seis parejas (porque algún miembro de la pareja presentaba algún trastorno 
mental en el momento de la evaluación) y cuatro mujeres (porque sus 
parejas no rellenaron los cuestionarios) 
182 sujetos por no cumplir el Índice de Cn del MIPS 
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En segundo lugar, se presenta el estudio de las diferencias entre el grupo de 
mujeres y el grupo de hombres de la muestra infértil en las variables sociodemográficas, 
la historia de tratamiento psicológico y/o psiquiátrico y el ajuste diádico. Se utiliza la 
prueba Chi-cuadrado para analizar si dos variables cualitativas están relacionadas, y 
posteriormente se calcula el V de Cramer como estimador del tamaño de la fuerza de esa 
correlación. La prueba t de Student para muestras independientes se utiliza para el estudio 
de las variables cuantitativas. Se ha tenido en cuenta la homogeneidad de varianzas 
mediante la prueba de Levene. 
 
Posteriormente se describen los análisis estadísticos utilizados con el fin de 
comprobar las hipótesis que han sido planteadas en este capítulo. En todos los análisis se 
utiliza un nivel de significación de .05. 
 
Las pruebas utilizadas para realizar los análisis de datos según los objetivos 
planteados son las siguientes: 
 
a) Prueba t para muestras independientes: Es una prueba paramétrica que sirve 
para determinar cambios entre los valores de una variable cuantitativa con una nominal 
dicotómica. Se ejecuta este análisis para determinar si existen diferencias entre hombres 
y mujeres infértiles y entre población general y población infértil en las variables 
sociodemográficas y en las variables de personalidad, género, salud física/psicológica y 
relación de pareja. Asimismo, también se emplea esta técnica para explorar las diferencias 
entre las personas que reciben tratamiento de fertilidad y las que no se encuentran en fase 
de tratamiento en el momento de la evaluación, en los indicadores de salud psicológica. 
En aquellos resultados significativos, se calcula el tamaño del efecto a posteriori, 
utilizando el estadístico d de Cohen (Cohen, 1988), así como la potencia estadística a 
posteriori (1-β) mediante el programa estadístico G Power (Faul, 2007). 
 
 b) Correlación parcial: Se trata de una prueba estadística, que consiste en analizar 
las relaciones entre dos variables, controlando el efecto de una tercera variable. Esta 
técnica se utiliza para analizar las correlaciones entre los estilos de personalidad y las 
normas de género femeninas y masculinas, y las variables de salud física y psicológica, 
controlando el efecto de la edad. De esta forma, se pretenden evitar sesgos relacionados 
con la edad de las mujeres y de los hombres que presentan problemas de fertilidad. 
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c) Coeficiente de correlación de Pearson: Es un índice estadístico que mide la 
relación lineal entre dos variables cuantitativas. Esta técnica se realiza para establecer las 
correlaciones entre conformidad con las normas de género femeninas/masculinas y el 
ajuste diádico, entre la edad y la salud física autopercibida, el número de enfermedades y 
el número de horas de sueño y los indicadores de salud psicológica; entre los recursos 
personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad y la satisfacción personal, la 
salud mental y el desajuste emocional en infertilidad, y entre las variables de salud 
psicológica y el ajuste diádico. Para los hábitos de vida consumo de alcohol, tabaco, 
ejercicio físico y dieta, y la edad se ha empleado la correlación biserial-puntual (relación 
entre una variable dicotómica si/no y una variable cuantitativa).  
 
d) Análisis de regresión lineal jerárquica: Es una técnica que permite seleccionar 
variables independientes como predictoras de una variable dependiente, controlando el 
efecto de una determinada variable. El método de selección de predictores utilizado en 
este estudio es el de pasos sucesivos (stepwise). Se realiza este análisis para investigar la 
capacidad predictiva de las escalas del MIPS sobre la salud física y psicológica, 
controlando el efecto de la edad, y para analizar la capacidad de predicción de las normas 
de género femeninas y masculinas en el desajuste emocional y los recursos personales, 
interpersonales y adaptativos en infertilidad, controlando la variable edad. Este análisis 
se ha realizado en dos pasos: introducción de las variables independientes o predictoras e 
introducción de la variable edad como variable mediadora.  
 
e) Prueba Chi cuadrado: Se trata de una prueba no paramétrica que permite medir 
la relación entre dos variables cualitativas. Este test estadístico se ejecuta para analizar 
las diferencias en los hábitos de vida (consumo de tabaco, ingesta de alcohol, ejercicio 
físico y dieta) entre mujeres y hombres que presentan problemas de fertilidad. Para 
conocer la fuerza de la relación se calcula el estadístico V de Cramer. 
 
f) Análisis de varianza de un factor (ANOVA): Esta técnica estudia el efecto de 
una o varias variables independientes, denominadas factores, sobre la variable 
dependiente. Se utiliza cuando la variable independiente tiene tres o más niveles que se 
quieren comparar. Esta técnica se emplea para conocer el efecto del factor causal de 
infertilidad en los indicadores de salud psicológica de las mujeres y de los hombres de la 
muestra de estudio.  
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g) Análisis de regresión lineal múltiple: Se trata de una técnica que permite 
seleccionar variables independientes cuantitativas como predictoras o explicativas de una 
variable dependiente cuantitativa. El método de selección de predictores utilizado en este 
estudio es el de pasos sucesivos (stepwise). Se presentan las estimaciones del coeficiente 
de determinación y el incremento de este coeficiente a medida que se incluyen predictores 
significativos. El análisis de regresión lineal múltiple permite analizar en qué medida las 
variables dependientes satisfacción personal, salud mental y desajuste emocional y 
recursos en infertilidad son explicados por las variables independientes consenso, 
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7. RESULTADOS  
 
En el presente capítulo, los resultados se dividen en tres partes. En primer lugar, se 
presentan los análisis descriptivos de las características sociodemográficas (sexo, edad, 
estado civil, duración de la relación de pareja, presencia o no de hijos anteriores, nivel 
educativo, situación laboral, nivel socioeconómico e historia previa o actual de atención 
psicológica y/o psiquiátrica), de las circunstancias e historia clínica de infertilidad (tipo 
de diagnóstico, causa de infertilidad, duración de la historia de infertilidad, tratamiento 
con TRA o no e intentos previos de tratamiento) y de las variables objeto de estudio 
(personalidad, género, salud física/psicológica y relación de pareja). En segundo lugar, se 
muestra el estudio de las diferencias entre mujeres y hombres en las variables 
sociodemográficas, historia previa o actual de atención psicológica y/o psiquiátrica y 
ajuste diádico. Finalmente, se describen los resultados obtenidos en los análisis 
estadísticos realizados con el fin de dar respuesta a los objetivos e hipótesis planteados 
en el capítulo anterior.  
 
7.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVOS 
 
7.1.1. Características sociodemográficas y datos personales 
 
A continuación se describen los datos sociodemográficos desglosados por sexo, a 
excepción de las variables estado civil y duración de la relación de pareja. En la tabla 7.1 
se presentan las características sociodemográficas de las mujeres, de los hombres y de la 
muestra total. 
 
a)  Sexo 
 
Como ha sido descrito en el capítulo 6. Método el número de participantes se divide en 
la misma proporción entre hombres y mujeres. El 50% (174) de la muestra está formado 




El grupo de mujeres de la muestra tiene edades comprendidas entre 26 y 46 años y una 
media de edad de 35.21 (D.T. = 3.91). El grupo de hombres infértiles tiene una media de 
edad de 36.91 (D.T. = 4.21) y edades comprendidas entre 27 y 55 años. 
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c)  Estado civil 
 
En cuanto al estado civil de los/as participantes de la muestra, dado que se trata de parejas, 
sólo se incluyeron aquellas personas que en el momento de la evaluación estaban casadas 
o en pareja. De esta forma, el 68.3% de las parejas de la muestra están casadas frente al 
36.2% que conviven en pareja. 
 
d)  Duración de la relación de pareja 
 
Las parejas de la muestra presentan una duración media de relación de 126.37 meses        
(D. T. = 68.80), con valores mínimos y máximos de 20 meses y 528 meses. 
 
e)   Presencia de hijos/as previos/as al diagnóstico de infertilidad 
 
El 91.4% de los hombres (159) no tienen hijos/as previos/as, frente al 94.8% de las 
mujeres (165). 
 
f)  Nivel educativo 
 
En el grupo de mujeres, el 8.6% tiene estudios primarios, el 42.5% refiere tener estudios 
medios y el 48.9% tiene estudios universitarios completos. Por su parte, en el grupo de 
hombres, el 1.1% no ha terminado sus estudios primarios, el 19.5% informa tener estudios 
primarios completos, el 40.2% estudio medios y el 39.1% refiere tener estudios 
universitarios. 
 
g)  Situación laboral 
 
La mayoría de hombres (90.8%) y mujeres (83.9%) de la muestra trabajan fuera de casa 
en el momento de ser entrevistados/as. El 8% de los hombres y el 10.3% de las mujeres 
se encuentran en situación de desempleo. El 1.1% de las mujeres y de los hombres están 
estudiando. El 4.6% de las mujeres se dedican a las tareas del hogar. 
 
h)  Nivel socioeconómico 
 
El mayor porcentaje de mujeres (88.5%) y hombres (85.6%) considera que su nivel 
socioeconómico es medio. Frente a estos datos, el 12.6% de los hombres y el 11.5% de 
las mujeres se autoclasifican en un estado económico bajo. El 1.7% de los hombres 
informan de un nivel socioeconómico alto. 
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i)  Historia previa o actual de atención psicológica y/o psiquiátrica. 
 
En el grupo de hombres, el 12.6% recibió tratamiento psicológico y/o psiquiátrico en 
algún momento a lo largo de su vida. Mientras que en el grupo de mujeres el 21.3% ha 
precisado atención psicológica y/o psiquiátrica en algún momento de su vida. En el 
momento de la evaluación el 1.1% de esas mujeres estaba recibiendo atención psicológica 
y/o psiquiátrica y ninguno de los hombres estaba percibiendo tratamiento. 
 
Tabla 7.1. Características sociodemográficas y datos personales del grupo de 
participantes  
Datos sociodemográficos y 
personales ♀ (n = 174) ♂ (n = 174) Total (n = 348) 
 Frec. % Frec. % Frec. % 
Sexo 
Estado civil 
       Casada/o 
 Convive en pareja 
Hijas e hijos 
       Sí 






Situación laboral  
Trabajo  










  63 
 
    9 
165 
 





   146 
   8 




   154 
   0 
  50 
 
    63.8 
36.2 
 
  5.2 
94.8 
 
  0.0 





  4.6 





  0.0 
174 
 
   111 
  63 
 
  15 
159 
 
    2 
  34 
  70 
  68 
 
158 
    0 
    2 
  14 
 
  22 
149 
    3 





  8.6 
91.4 
 






  0.0 
  1.1 










  24 
324 
 
    2 





    8 
    4 
  32 
 
  42 
303 
    3 
 100 
  
    63.8 
36.2 
 
  6.9 
93.1 
 
  0.6 
14.1 
41.4 
   44 
 
     87.4 
  2.3 
  1.1 




   0.9 
Historia atención psic/psiq       
        Previa   37 21.3   22 12.6    59  17.0 













Rango 26-46 27-55 26-55 
Duración relación de pareja        M  D.T.   
   126.37 68.80   
 
7.1.2. Historia clínica de infertilidad 
 
Se presentan los análisis descriptivos referidos al tipo de diagnóstico de infertilidad, tipo 
de causa de infertilidad, duración de la historia de infertilidad, tratamiento o no con TRA 
y tipo de TRA e historia previa de tratamiento. 
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7.1.2.1. Tipo de diagnóstico de infertilidad 
 
El 75.3% de las parejas presentan un diagnóstico de esterilidad primaria, el 20.7% 
infertilidad primaria y el 4% de las parejas presentan infertilidad/esterilidad secundarias 
(ver figura 7.1). 
 




7.1.2.2. Tipo de causa de infertilidad 
 
Como se puede observar en la figura 7.2, las alteraciones de fertilidad en el sistema 
reproductor de las mujeres son las más frecuentes, con un 37.4% de los casos, el origen 
desconocido está presente en un 29.3% de las parejas, la causa masculina en un 18.4%, y 
en un 14.9% el factor mixto  
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7.1.2.3. Duración de la historia de infertilidad 
 
Aproximadamente la mitad de las parejas refieren una historia de infertilidad de 2 a 5 
años de evolución, el 43.1% de 1 a 2 años y el 8.6% de más de 5 años (ver figura 7.3).   
 




7.1.2.4. Tratamiento con TRA 
 
El 45.4% de las parejas no están recibiendo tratamiento de reproducción asistida en el 
momento de la evaluación, frente al 54.6% de las parejas que sí están a tratamiento. De 
este segundo grupo, el tratamiento de elección en el 22.4% es la FIV (ver figura 7.4).  
 









De 1 a 2 años
De 2 a 5 años
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7.1.2.5. Intentos previos de tratamiento 
 
Como se describe en la figura 7.5, más de la mitad de las parejas inician el proceso de 
infertilidad en el momento de la evaluación, mientras que el 39.7% sí presenta 
antecedentes de tratamiento. 
 




7.1.3. Variables de personalidad 
 
Los estadísticos de tendencia central, variabilidad, valores mínimos y máximos, asimetría 
y apuntamiento del Inventario de Estilos de Personalidad de Millon (MIPS) se presentan 
en las tablas 7.2, 7.3 y 7.4 para el grupo de mujeres, el grupo de hombres y el grupo total. 
 
En el grupo de las mujeres (ver tabla 7.2), las medias de las escalas oscilan entre 
42.53 (10B-Conformismo) y 10.19 (4B-Introversión). Teniendo en cuenta el tipo de 
distribución de las escalas, 13 de ellas presentan una asimetría positiva y el apuntamiento 
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Tabla 7.2. Estadísticos descriptivos del MIPS en el grupo de mujeres 
Escalas MIPS         M     D.T.          Mínimo   Máximo Asimetría Curtosis 
1A. Expansión  24.17 7.94    4  36 -3.48 -1.18 
1B. Preservación  15.85       10.48    1  41  2.89 -2.11 
2A. Modificación  27.75 9.24    3  46 -1.75 -1.38 
2B. Adecuación  20.11 9.58    1  51  2.94  0.58 
3A. Individualidad 15.66 6.99    1  35    0.5  -1.2 
3B. Protección        32.00 6.61  14  45 -2.42 -0.22 
4A. Extraversión  25.26 9.33    1  42 -2.37 -1.49 
4B. Introversión  10.19 7.50    0  30  3.26 -0.86 
5A. Sensación  20.93 6.06    2  28 -5.29 1.25 
5B. Intuición  17.32 8.10    2  40  3.42 -0.06 
6A. Pensamiento  16.49 7.64    1  40  1.76 -0.77 
6B. Sentimiento  28.74 7.85    6  46 -0.84 -0.61 
7A. Sistematización  39.25       10.93  13  56 -3.49 -1.86 
7B. Innovación  20.40  8.25    3  43  1.96 -1.03 
8A. Retraimiento  17.80  9.09    0  47  2.18 -1.04 
8B. Sociabilidad  30.75       10.93    3  53 -0.78 -1.72 
9A. Indecisión  16.98       11.04    0  47  3.36 -0.90 
9B. Decisión  30.65       11.25    5  55 -0.76 -2.20 
10A. Discrepancia  14.89 7.20    1  38  3.38  1.32 
10B. Conformismo  42.53 7.78  19  56 -3.25 -0.12 
11A. Sumisión        15.00 7.95    2  44  4.83 2.45 
11B. Dominio  19.65 6.99    4  36  0.26 -1.39 
12A. Descontento  17.80 9.07    0  46  3.09 -0.31 
12B. Aquiescencia  40.71 7.88  20  61    -0.03 -0.95 
Nota: n = 174.  
 
En el grupo de los hombres, las medias del MIPS se encuentran entre los valores 
42.71 (10B-Conformismo) y 11.02 (4B-Introversión). Con respecto a la asimetría, la 
mitad de las escalas tienen una asimetría negativa. Los índices de apuntamiento tienden 
hacia una distribución platicúrtica/mesocúrtica, si bien, la escala 10B-Conformismo 
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Tabla 7.3. Estadísticos descriptivos del MIPS en el grupo de hombres  
Escalas MIPS         M     D.T.        Mínimo     Máximo      Asimetría Curtosis 
1A. Expansión  26.33 7.22    2  37 -5.51  1.85 
1B. Preservación  12.12 9.28    0  40  5.51  1.24 
2A. Modificación  28.20 9.21    3  46 -2.68 -0.96 
2B. Adecuación  19.64 9.71    1  48  3.22 -0.15 
3A. Individualidad 19.54 7.71    3  40  0.81 -0.82 
3B. Protección  28.04 8.02    5  43 -2.33 -0.84 
4A. Extraversión  24.33 9.41    6  42 -0.61 -2.56 
4B. Introversión  11.02 6.98    0  29  1.96 -1.70 
5A. Sensación  21.39 5.62    5  28 -5.70  1.40 
5B. Intuición  15.70 7.75    2  39  3.03 -0.41 
6A. Pensamiento  23.43 8.10    3  40 -1.66 -1.34 
6B. Sentimiento  22.95 8.15    1  43  0.81 -0.27 
7A. Sistematización  38.98      10.88    9  56 -3.75 -0.37 
7B. Innovación  20.57 7 .89    5  42  1.99 -0.18 
8A. Retraimiento  19.67 9.24    0  41 -0.06 -1.43 
8B. Sociabilidad  32.17      10.99    4  56 -1.01 -1.85 
9A. Indecisión  14.27      10.37    0  46  5.03  0.26 
9B. Decisión  35.19      10.61    7  55 -1.93 -0.65 
10A. Discrepancia  17.69       7.63    3  44  2.81  0.23 
10B. Conformismo  42.71 8.63  10  56 -6.34  5.31 
11A. Sumisión  13.47 7.25    3  37  4.75  1.20 
11B. Dominio  22.85 7.11    6  44  1.60  0.37 
12A. Descontento  18.47 8.87    1  45  2.91 -0.39 
12B. Aquiescencia  35.92 8.64    8  53  -2.60  1.21 
Nota: n = 174 
 
En el grupo total, las medias de las escalas oscilan entre los valores 10.60                        
(4B-Introversión) y 42.62 (10B-Conformismo). La asimetría es negativa en 11 de las 24 
escalas y la tendencia de la distribución es mesocúrtica, destacando las escalas                 
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Tabla 7.4. Estadísticos descriptivos del MIPS en el grupo total 
Escalas MIPS         M     D.T.       Mínimo    Máximo Asimetría Curtosis 
1A. Expansión  25.25      7.66    2  37 -6.23 -0.05 
1B. Preservación  13.98 10.06    0  41  5.79 -1.28 
2A. Modificación  27.98 9.22    3  46 -3.09 -1.71 
2B. Adecuación  19.88 9.63    1  51  4.30  0.21 
3A. Individualidad 17.60 7.60    1  40  1.40 -1.01 
3B. Protección  30.02 7.60    5  45 -4.08 -0.10 
4A. Extraversión  24.79 9.37    1  42 -2.07 -2.98 
4B. Introversión  10.60 7.25    0  30  3.65 -1.85 
5A. Sensación  21.17 5.84    2  28 -7.72  1.87 
5B. Intuición  16.51 7.96    2  40  4.57 -0.22 
6A. Pensamiento  19.96 8.60    1  40  0.35 -2.76 
6B. Sentimiento  25.85 8.50    1  46 -0.22 -1.26 
7A. Sistematización  39.12     10.89    9  56 -5.07 -1.62 
7B. Innovación  20.48 8.06    3  43  2.75 -0.94 
8A. Retraimiento  18.74      9.20    0  41  1.46 -2.05 
8B. Sociabilidad  31.46     10.97    3  56 -1.24 -1.90 
9A. Indecisión  15.63     10.78    0  47  5.81 -0.70 
9B. Decisión  32.92     11.16    5  55 -1.97 -2.22 
10A. Discrepancia  16.29 7.54    1  44  4.32  0.87 
10B. Conformismo  42.62 8.20  10  56 -7.04  4.37 
11A. Sumisión  14.24 7.64    2  44  6.85  2.88 
11B. Dominio  21.25 7.22    4  44  1.31 -0.27 
12A. Descontento  18.14 8.97    0  46  4.17 -0.56 
12B. Aquiescencia  38.32 8.60    8  61  -2.40  1.40 
Nota: n = 348  
 
7.1.4. Variables de género 
 
A continuación se presenta una descripción de los resultados para las variables de género 
y su medida a través del CFNI y del CMNI. 
 
7.1.4.1. Conformidad con las normas de género femeninas  
 
Los estadísticos de tendencia central, variabilidad, valores mínimos y máximos, asimetría 
y apuntamiento del CFNI para el grupo de mujeres infértiles, se presentan en la tabla 7.5.  
 
Las medias de las escalas oscilan entre 36.01 (1-Agradable en las relaciones) y 
12.68 (8-Invertir en la imagen). Las mujeres tienden a puntuar más alto en las escalas        
2-Cuidadora de niños/as, 3-Delgadez, 5-Modestia y 7-Doméstica, y, por lo tanto,                   
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las distribuciones de estas escalas tienen una asimetría negativa. Los índices de curtosis 
siguen una distribución platicúrtica, excepto en el caso de las escalas 5-Modestia y               
6-Romántica en las relaciones cuyos índices son mayores que 0 (distribuciones 
leptocúrticas). 
 
Tabla 7.5. Estadísticos descriptivos del CFNI en el grupo de mujeres  
Escalas CFNI     M D.T. Mínimo Máximo Asimetría Curtosis 
1. Agradable en las relaciones  36.01 4.63    23    48  0.93 -0.60 
2. Cuidadora de niños/as  24.43 5.52      9    36 -0.42 -0.44 
3. Delgadez  16.11 5.46      2    29 -1.25 -0.76 
4. Fidelidad sexual  18.32 4.17      9    30  1.79 -0.94 
5. Modestia  13.48 3.12      2    21 -1.98  3.63 
6. Romántica en las relaciones   14.53 3.33      6    25  1.61  0.87 
7. Doméstica  17.58 3.42      5    24 -2.11 -0.14 
8. Invertir en la imagen  12.68  3.33      3    21  0.85 -0.16 
Total   153.14     16.60  119  204  2.50 -0.15 
Nota: n = 174 
 
7.1.4.2. Conformidad con las normas de género masculinas  
 
En el grupo de los hombres, la media más alta del CMNI se encuentra en la escala                 
2-Control emocional (15.28) y la más baja, en la escala 6-Dominancia (4.81). Las escalas 
1-Ganar, 3-Conductas de riesgo, 6.-Dominancia, 7-Donjuanismo y 11-Búsqueda de 
posición social tienen distribuciones negativas. Los índices de distribución de las escalas 
presentan una tendencia leptocúrtica. 
 
Tabla 7.6. Estadísticos descriptivos del CMNI en el grupo de hombres  
Escalas CMNI      M D.T.  Mínimo   Máximo Asimetría Curtosis 
1. Ganar     13.14 3.97 1 22 -2.00  0.35 
2. Control emocional     15.28 4.91 0 29  0.47  2.54 
3. Conductas de riesgo  13.94 3.67 3 24 -0.72  1.62 
4. Violencia    7.09 3.84 0 18  1.41 -1.18 
5. Poder sobre las mujeres    6.63 3.46 0 21  1.50  2.22 
6. Dominancia    4.81 1.96 0 10 -0.65  1.17 
7. Donjuanismo  10.66 4.37 0 22 -2.04 -0.58 
8. Independencia    6.19 2.73 0 15  0.20  1.71 
9. Primacía del trabajo   8.61 3.05 1 20  1.59  2.99 
10. Desprecio hacia la homosexualidad 11.35 6.19 0 29  5.43  0.55 
11. Búsqueda de posición social    9.69 2.27     3    16 -0.05      1.76 
Total  107.43 21.51    40  167   -1.57      1.39 
Nota: n = 174 
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7.1.5. Variables de salud 
 
A continuación se presentan los indicadores de salud física y psicológica descritos en la 
investigación 
 
7.1.5.1. Salud física 
 
Las variables de salud física que se toman como parámetros estadísticos para conocer el 
estado de salud física de las mujeres y de los hombres son: la salud física autopercibida, 
la presencia o no de enfermedades y los hábitos de vida saludables. 
 
a) Salud física autopercibida 
 
La salud física autopercibida es un indicador subjetivo en la que los/as participantes sitúan 
su grado de salud física percibida en una escala de 5 puntos, en respuestas que oscilan 
entre 1 (muy buena) y 5 (muy mala). 
 
En la tabla 7.7 se presentan los estadísticos descriptivos de la salud física 
autopercibida para las mujeres, para los hombres y para el grupo total de participantes. 
La media de la salud física autopercibida para el grupo total de mujeres y hombres es de 
2.49 (D.T. = 1.10), siendo más alta en el caso de las mujeres  y más baja en los hombres. 
La variable salud física autopercibida es prácticamente simétrica y la distribución tiende 
a ser platicúrtica en el caso de las mujeres y en el grupo total y mesocúrtica para los 
hombres. 
 
Tabla 7.7. Estadísticos descriptivos de la salud física autopercibida en el grupo de 
mujeres, hombres y total  
Salud física     M   D.T.  Mínimo  Máximo  Asimetría  Curtosis  
Mujeres (n = 174) 2.52 1.06    1       5    3.24   -1.60  
Hombres (n = 174) 2.45  1.14    1       5    5.05   -0.21  
Total (n = 348) 2.49  1.10    1      5   5.89   -1.23  
 
Asimismo, se presentan las frecuencias y porcentajes según el sexo y en función 
de su grado de salud física percibida. El 53.2% de las mujeres y de los hombres del grupo 
total valora su estado de salud como bueno, el 10.3% percibe su salud física como regular 
y el 22.9% refiere una mala o muy mala salud física. En la figura 7.6 se presentan los 
porcentajes de la valoración del estado de salud física para el grupo de mujeres, para el 
grupo de hombres y para el grupo total. 
Tema 7. Resultados 
 
222 
Figura 7.6. Distribución de frecuencias (%) de la salud física autopercibida          




b) Enfermedades o problemas de salud 
 
Para evaluar la presencia de dolencias en los hombres y en las mujeres de la muestra de 
estudio se ha empleado el Cuestionario de enfermedades o problemas de salud de la ENS 
(ENS, 2011-2012). Como se puede observar en la tabla 7.8, las enfermedades más 
frecuentes en el grupo total son migraña o dolor de cabeza frecuente (15.8%), colesterol 
alto (13.5%) y varices en las piernas (12.4%). En el grupo de las mujeres, la migraña o 
dolor de cabeza, con un 21.5%, es la dolencia más frecuente. El colesterol alto es el 
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Tabla 7.8. Frecuencia (%) de enfermedades en el grupo de mujeres, hombres y total 
Ítems Cuestionario de 
enfermedades o problemas de salud ♀ (n = 174) ♂ (n = 174) Total (n = 348) 
    Frec. % Frec. % Frec. % 
1. Tensión alta 
2. Infarto de miocardio 
3. Otras enfermedades coronarias 
4. Varices en las piernas 
5. Artrosis, artritis o reumatismo 
6. Dolor espalda crónico (cervical) 
7. Dolor espalda crónico (lumbar) 
8. Alergia crónica 
9. Asma 
10. Bronquitis crónica, EPOC 
11. Diabetes 
12. Úlcera de estómago o duodeno 
13. Incontinencia urinaria 
14. Colesterol alto 
15. Cataratas 
16. Problemas crónicos de piel 
17. Estreñimiento crónico 
18. Cirrosis, disfunción hepática 
19. Depresión crónica 
20. Ansiedad crónica 
21. Otros problemas mentales 
22. Embolia, infarto cerebral 
23. Migraña o dolor de cabeza 
24. Hemorroides 
25. Tumores malignos 
26. Osteoporosis 
27. Problemas de tiroides 
28. Problemas de próstata 
29. Problemas período menopausia 
30. Lesiones/defectos permanentes 
causados por accidente 



































































































































































































c) Hábitos de vida saludables 
 
En la tabla 7.9 se presentan las frecuencias y los porcentajes de las conductas relacionadas 
con el consumo de tabaco, ingesta de alcohol, ejercicio físico, dieta y número de horas de 
sueño para las mujeres, los hombres y el grupo total. El 20.1% del grupo total de 
participantes fuma diariamente y el 43.4% nunca ha fumado. En cuanto a la ingesta de 
alcohol, el 4% del grupo total de participantes consume a diario, el 33.3% lo hacen de una 
a dos veces por semana y el 9.5% de los/as participantes no consume alcohol. El 
porcentaje de personas que realiza ejercicio físico se sitúa en 76.7% frente al 23.3% de 
personas que no realizan ninguna actividad física. Con respecto a la dieta, el 80.2% niega 
estar realizando alguna dieta en el momento de la evaluación. Las/os participantes fuman 
de media 12.59 cigarrillos, con un mínimo de 3 y un máximo de 30 y duermen 7.17 horas 
de media, con valores mínimos y máximos de 4 y 10 horas, respectivamente.  




Tabla 7.9. Frecuencia (%) de los hábitos de vida saludables en el grupo de mujeres, 
hombres y total  
Hábitos de vida saludables ♀ (n = 174) ♂ (n = 174) Total (n = 348) 
 Frec. % Frec. % Frec. % 
Consumo de tabaco 
       Fumador/a diario 
       Fumador/a ocasional 
No fumador/a actual  
Nunca 
Ingesta de alcohol 
      Todos los días 
      De 3 a 6 veces/semana 
      De 1 a 2 veces/semana 
      De 2 a 3 veces al mes 
      1 vez al mes o menos 
      Nunca 
Ejercicio físico 
No 
Alguna actividad ocasional 
Varias veces al mes 
Varias veces a la semana 
Dieta 
Sí, por iniciativa propia 
































































































































Media D.T. Media D.T. Media D.T. 
Número de cigarros/día 10.89 5.52 13.64 6.54 12.59 6.28 
Media D.T. Media D.T. Media D.T. 
Número de horas de sueño 7.29       0.90 7.04       0.86 7.17       0.88 
 
7.1.5.2. Salud psicológica 
 
La salud mental es uno de los principales indicadores de bienestar de las personas y su 
pérdida tiene un efecto negativo sobre las esferas personal, familiar, social y laboral. En 
esta investigación se analiza la salud psicológica de las mujeres y de los hombres infértiles 
a partir de la satisfacción personal, la salud mental general (GHQ-12) y el malestar 
emocional y los recursos personales e interpersonales (DERA) que desarrollan las 
personas que presentan un diagnóstico de infertilidad. 
 
a) Satisfacción personal autopercibida 
 
La satisfacción personal autopercibida se mide a través de una escala con formato likert 
con valores que oscilan entre 1 (mínima satisfacción) y 10 (máxima satisfacción).              
En la tabla 7.10 se presentan los estadísticos descriptivos de las mujeres, de los hombres 
y del grupo total. La asimetría negativa en las mujeres, en los hombres y en el grupo total, 
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muestra que en general las personas evaluadas tienden a estar satisfechas con su vida. La 
distribución de la variable satisfacción personal es leptocúrtica. 
 
Tabla 7.10. Estadísticos descriptivos de la satisfacción personal autopercibida en el 
grupo de mujeres, hombres y total 
Satisfacción personal M D.T. Mínimo Máximo Asimetría Curtosis 
Mujeres (n = 174) 7.70 1.28 2 10 -4.72 6.03 
Hombres (n = 174) 7.81 1.25 1 10 -6.29 12.06 
Total (n = 348) 7.76 1.26 1 10 -7.67 12.15 
 
b) Salud mental general 
 
Se explora la salud mental de los/as participantes de la muestra a partir del GHQ-12 
(Goldberg y Williams, 1988). El rango de puntuaciones se encuentra entre 0 y 36. La 
puntuación total se obtiene sumando las calificaciones en cada uno de los ítems, de tal 
manera que a mayor puntuación peor salud mental. La puntuación media para el grupo 
total es de 11.05 (D.T. = 4.50). En el caso de las mujeres es de 12.19 (D.T. = 4.95) y en 
el de los hombres de 9.90 (D.T. = 3.68). La asimetría es positiva, es decir, las mujeres y 
los hombres que presentan un diagnóstico de infertilidad tienden a puntuar bajo en esta 
escala. En cuanto al índice de apuntamiento, la distribución con mayor apuntamiento se 
muestra en el grupo total (ver tabla 7.11). 
 
Tabla 7.11. Estadísticos descriptivos del GHQ-12 en el grupo de mujeres, hombres y 
total 
GHQ-12        M       D.T.      Mínimo    Máximo   Asimetría      Curtosis  
Mujeres (n = 174) 12.19 4.95 1 27 3.88 0.10 
Hombres (n = 174) 9.90 3.68 0 20 2.97 1.09 
Total (n = 348) 11.05 4.50 0 27 5.83 2.23 
 
Asimismo, para calcular el porcentaje de personas que informan de una buena o 
mala salud mental, se ha tomado el punto de corte en 16 puntos, estableciendo dos grupos: 
buena salud mental (con puntuaciones de 0 a 15) y mala salud mental (con puntuaciones 
de 16 o más). El porcentaje de personas que presenta buena salud mental es de 82.5%, 
frente al 17.5% que informa de mala salud mental. Tal y como se puede ver en la figura 
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c) Desajuste emocional y recursos adaptativos en infertilidad 
 
Las tablas 7.12, 7.13 y 7.14  detallan las medias y desviaciones típicas de las puntuaciones 
obtenidas por las mujeres y los hombres infértiles y por el grupo total en las cuatro escalas 
del DERA (Moreno-Rosset el al., 2008). La media de la escala Desajuste emocional es 
de 58.68 (D.T. = 15.08) para las mujeres y de 52.02 (D.T. = 13.74) para los hombres. Las 
mujeres obtienen una media de 84.34 (D.T. = 7.25) en la escala Recursos adaptativos, los 
hombres de 84.32 (D.T. =7.64). La asimetría es positiva en todas las escalas de los grupos, 
excepto en la escala Recursos personales del grupo de mujeres y grupo total y en la escala 
Recursos interpersonales en el caso de los hombres. La escala Recursos interpersonales 
en el grupo de mujeres y en el grupo total es la que presenta un apuntamiento mayor, 
también la escala Recursos personales en dichos grupos presenta una distribución 
leptocúrtica. 
 
Tabla 7.12. Estadísticos descriptivos del DERA en el grupo de mujeres  
Escalas DERA  M D.T. Mínimo Máximo Asimetría Curtosis 
Desajuste emocional (DE) 58.68 15.08 26 94 1.09 -1.68 
Recursos personales (RP) 39.18 4.88 22 52 -2.35 3.46 
Recursos interpersonales (RI) 45.16 4.64 37 77 10.19 31.38 
Recursos adaptativos (RP+RI) 84.34 7.25 63 107 1.62 1.48 
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Tabla 7.13. Estadísticos descriptivos del DERA en el grupo de hombres  
Escalas DERA M D.T. Mínimo Máximo Asimetría Curtosis 
Desajuste emocional (DE) 52.02 13.74 28 85 2.04 -1.40 
Recursos personales (RP) 
Recursos interpersonales (RI) 



















Nota: n = 174 
 
Tabla 7.14. Estadísticos descriptivos del DERA en el grupo total 
Escalas DERA M D.T. Mínimo Máximo Asimetría Curtosis 
Desajuste emocional (DE) 55.35 14.79 26 94 2.41 -2.11 
Recursos personales (RP) 
Recursos interpersonales (RI) 



















Nota: n = 348 
 
Asimismo, el DERA permite determinar el grado en que la puntuación obtenida 
sitúa a la persona en una posición baja, intermedia o alta de las escalas DE, RP, RI y RA. 
En las figuras 7.8, 7.9 y 7.10, se presentan las frecuencias (%) de mujeres, hombres y 
grupo total en cada nivel de puntuación. Prácticamente la mitad del grupo de hombres y 
de participantes del grupo total se sitúan en una posición intermedia en las 4 escalas, por 
su parte un mayor porcentaje de mujeres se ven representadas en la posición intermedia, 
a excepción de la escala RP, donde más de la mitad se sitúan en puntuaciones bajas.   
 
Figura 7.8. Frecuencias (%) según grado de puntuación del DERA                          
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Figura 7.9. Frecuencias (%) según grado de puntuación del DERA                          





Figura 7.10. Frecuencias (%) según grado de puntuación del DERA                        




7.1.5.3. Salud psicosocial: la relación de pareja 
 
La calidad de la relación de pareja se ha medido a través de la Escala de Ajuste Diádico 
(DAS) (Spanier, 1976). Las puntuaciones oscilan entre 4 y 154. La media en este 
cuestionario para el grupo total es de 120.06 (D.T. = 12.93). La asimetría es positiva en 
las escalas Consenso, Cohesión y Satisfacción de la muestra total. La variable 
Satisfacción presenta una distribución leptocúrtica en los tres grupos, especialmente en el 
de mujeres y en el total, mientras que la variable Consenso presenta su mayor 
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apuntamiento en los grupos de hombres y total. En las tablas 7.15, 7.16 y 7.17 se pueden 
consultar los estadísticos descriptivos para el grupo de mujeres, el grupo de hombres y el 
grupo total. 
 
Tabla 7.15. Estadísticos descriptivos del DAS en el grupo de mujeres  
Escalas DAS  M    D.T.   Mínimo   Máximo Asimetría Curtosis 
Consenso   51.83  6.47    35     65  -0.76   -0.89 
Cohesión 
Satisfacción 
Expresión de afecto 
Ajuste diádico total 
  16.02 
  42.80 






     6 
     5 
   63 
   88   
    24 
    12 
   107 





  -0.47 
  85.35 
  -1.96 
  -0.47 
Nota: n = 174                                                                               
 
Tabla 7.16. Estadísticos descriptivos del DAS en el grupo de hombres  







   11 
     6 
    65 
    24 
 -4.97 




Expresión de afecto 
Ajuste diádico total 
 42.44 





   24 
     4 
   76 
    50 
    12 




  6.66 
  0.41 
  0.04 
Nota: n = 174 
 
Tabla 7.17. Estadísticos descriptivos del DAS en el grupo total 
Escalas DAS      M D.T. Mínimo Máximo Asimetría Curtosis 
Consenso 51.84   6.88    11     65   4.56  10.44 
Cohesión 
Satisfacción 
Expresión de afecto 
Ajuste diádico total 
15.84 
42.62 
  9.75 
 120.06 
  4.03 
  4.70 
  1.86 
 12.93 
     6 
   24 
     4 
   76 
    24 
    86 
    12 
   154 








Nota: n  = 348 
 
Asimismo, las puntuaciones del DAS total permiten presentar un perfil de las 
parejas como idealizadas (puntuación mayor de 125), armoniosas (puntuación entre 100 
y 125 puntos) o conflictivas (puntuación menor de 100). En la figura 7.11 se observa que 
más del 50% de las parejas definen su relación como armoniosa y el 35.9% de las parejas 
presentan una visión idealizada de su relación. El tipo de relación conflictiva, 
característico de las parejas separadas o divorciadas, es, como cabe esperar, el menos 
representativo en la muestra de estudio, tanto para el grupo de las mujeres como para el 
grupo de los hombres. 
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Figura 7.11. Frecuencias (%) del tipo de relación de pareja                                       




7.2. ESTUDIO DE LAS DIFERENCIAS ENTRE MUJERES Y HOMBRES EN 
LAS VARIABLES DE ESTUDIO 
 
Se ha realizado el análisis de las diferencias en las variables sociodemográficas edad, 
nivel educativo, situación laboral y nivel socioeconómico, en las variables historia previa 
o actual de atención psicológica/psiquiátrica y ajuste diádico, con el objetivo de 
determinar si existen diferencias significativas en las variables descritas entre mujeres y 
hombres. Se ha utilizado la prueba Chi Cuadrado para las variables categóricas y la prueba 
t de Student para muestras independientes para las variables continuas. En esta última se 
ha tenido en cuenta la homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Levene.  
 
7.2.1. Estudio de las diferencias en las variables sociodemográficas 
 
Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de mujeres y 
el grupo de hombres en la edad (t346 = 3.90, p <.001), el nivel educativo (χ²3 = 11.37,           
p <.05) con una fuerza de asociación moderada (V de Cramer = .18, p <.05) y la situación 
laboral (χ²3 = 8.97, p <.05) con una fuerza de asociación moderada (V de Cramer = .16, 
p <.05). Por otro lado, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el 
nivel socioeconómico (χ²2= 3.18, p >.05) ni en la presencia de hijos/as previos/as                
(χ²1 = 1.61, p >.05), siendo este resultado esperado puesto que al analizar los sujetos como 
parejas el nivel socioeconómico se percibe de modo similar y la mayoría de las personas 
no tenía hijos/as de una relación de pareja anterior. 
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7.2.2. Estudio de las diferencias en la variable historia previa o actual de atención 
psicológica y/o psiquiátrica 
 
Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de las 
mujeres y el grupo de los hombres en la variable haber recibido atención psicológica y/o 
psiquátrica en algún momento de su vida (χ²1 = 4.59, p <.05) con una medida de 
asociación débil (V de Cramer = .11, p <.05), siendo las mujeres las que más consultaron 
con un/a profesional de la salud mental a lo largo de sus vidas. Al no existir ningún 
hombre que estuviese recibiendo tratamiento psicológico y/o psiquiátrico en el momento 
de la evaluación y al tratarse de dos variables dicotómicas resulta más preciso utilizar la 
prueba exacta de Fisher que la prueba Chi-cuadrado. El estadístico de Fisher (p =.499) 
parece indicar la existencia de  independencia entre las  variables estudiadas. 
 
7.2.3. Estudio de las diferencias en la variable ajuste diádico 
 
Los resultados de la prueba t de Student muestran que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo de mujeres y el grupo de hombres en ninguna de las escalas 
del DAS: Consenso (t346 = 0.16, p >.05), Cohesión (t346 = 0.27, p >.05), Satisfacción       
(t346 = -0.72, p >.05), Expresión de afecto (t346 = 0.20, p >.05) y Ajuste diádico total       
(t346 = -0.48, p >.05). 
 
7.3. OBJETIVO 1: FIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDIDA EN 
LAS MUJERES Y EN LOS HOMBRES PARTICIPANTES 
 
Con el fin de comprobar si los instrumentos tienen la fiabilidad adecuada para su uso en 
las mujeres y los hombres que presentan un diagnóstico de infertilidad se ha realizado el 
análisis de fiabilidad de cada instrumento, calculando el coeficiente alfa de Cronbach para 
el grupo de mujeres, el de hombres y la muestra total. Los instrumentos que miden las 
variables de la investigación son: el MIPS (personalidad), CFNI y CMNI (género), GHQ-
12 (salud mental), DERA (desajuste emocional y recursos adaptativos en infertilidad) y 
DAS (ajuste diádico). Los resultados aparecen reflejados en la tabla 7.18.  
 
Hipótesis 1.1. El análisis del alfa de Cronbach de los instrumentos utilizados 
permitirá su uso como medida de las variables empleadas en los grupos de 
mujeres y hombres que presentan problemas de fertilidad.  
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Tabla 7.18. Fiabilidad de los instrumentos de medida utilizados  
  Mujeres Hombres Total 
Instrumentos de evaluación (n = 174) (n = 174) (n = 348) 
  α  α  α 
MIPS    
1A. Expansión .78 .75 .77 
1B. Preservación .84 .81 .83 
2A. Modificación .78 .78 .78 
2B. Adecuación .77 .76 .76 
3A. Individualidad .64 .68 .68 
3B. Protección .61 .71 .69 
4A. Extroversión .81 .81 .81 
4B. Introversión .76 .70 .74 
5A. Sensación .69 .65 .67 
5B. Intuición .69 .67 .68 
6A. Pensamiento .66 .71 .73 
6B. Sentimiento .71 .73 .75 
7A. Sistematización .80 .80 .80 
7B. Innovación .66 .64 .64 
8A. Retraimiento .75 .73 .74 
8B. Sociabilidad .82 .81 .81 
9A. Indecisión .84 .83 .84 
9B. Decisión .82 .80 .81 
10A. Discrepancia .63 .63 .64 
10B. Conformismo .69 .74 .71 
11A. Sumisión .74 .69 .72 
11B. Dominio .66 .64 .66 
12A. Descontento .74 .72 .72 
12B. Aquiescencia .68 .63 .68 
Promedio .86 .86 .86 
CFNI    
1.Agradable en las relaciones .70   
2. Cuidadora de niños/as .87   
3. Delgadez .85   
4. Fidelidad sexual .75   
5. Modestia .68   
6. Romántica en las relaciones .72   
7. Doméstica .78   
8. Invertir en la imagen .76   
Total .86   
CMNI    
1.Ganar  .79  
2. Control emocional  .88  
3. Conductas de riesgo  .77  
4. Violencia  .73  
5. Poder sobre las mujeres  .79  
6. Dominancia  .76  
7. Donjuanismo  .77  
8. Independencia  .81  
9. Primacía del trabajo  .72  
10. Desprecio hacia la homosexualidad  .92  
11. Búsqueda de posición social  .64  
Total  .91  
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Tabla 7.18. Fiabilidad de los instrumentos de medida utilizados (continuación). 
Instrumentos de evaluación 
Mujeres           
(n = 174) 
Hombres          
(n = 174) 
Total            
(n = 348) 
α α α 
GHQ-12 .85 .85 .85 
DERA    
Desajuste emocional .90 .90 .90 
Recursos personales .59 .63 .61 
Recursos interpersonales .73 .69 .71 
Recursos adaptativos .78 .74 .76 
Total .79 .81 .81 
DAS    
Consenso .80 .87 .84 
Cohesión .62 .67 .64 
Satisfacción .69 .71 .70 
Expresión de afecto .59 .57 .58 
Ajuste diádico total .86 .87 .86 
 
Los índices de fiabilidad del instrumento que mide los estilos de personalidad 
oscilan entre α = .64 (7B-Innovación y 10A-Discrepancia) y α = .84 (9A-Indecisión), con 
un promedio de α = .86. 
 
 En el caso del CFNI, los valores alfa varían entre α = .68 (5-Modestia) y α = .87 
(2-Cuidadora de niños/as) y con un valor promedio de α = .86. Para el CMNI, los valores 
se encuentran entre α = .64 (11-Búsqueda de posición social) y α = .92 (10-Desprecio 
hacia la homosexualidad). El alfa para el total de la escala del CFNI y CMNI es de .86 y 
.91, respectivamente. 
 
 El índice de consistencia interna del GHQ-12 para la muestra total es de α = .85, 
mientras que el α del instrumento que mide desajuste emocional y recursos adaptativos 
en infertilidad es de .81 para la escala total. En el caso del DERA, los índices de fiabilidad 
oscilan entre α =.90 (Desajuste emocional) y α = .61 (Recursos personales) 
 
 Por último, el índice de fiabilidad para la muestra total del DAS oscila entre .58 
(Expresión de afecto) y .84 (Consenso), con un valor promedio de α = .86 (ajuste diádico 
total). 
  
Los resultados obtenidos en los índices de fiabilidad demuestran la pertinencia de 
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7.4. OBJETIVO 2: PERSONALIDAD 
 
El segundo objetivo surge del interés por conocer el funcionamiento psicológico de las 
personas que experimentan un proceso de infertilidad. En este objetivo se estudian las 
diferencias entre la muestra infértil y la población general. Asimismo, se comparan los 
datos de los estilos de personalidad de mujeres y hombres infértiles. Y por último se 
analizan las relaciones entre estilos de personalidad y salud en las mujeres y en los 
hombres que presentan un diagnóstico de infertilidad. 
 
7.4.1. Comparación de las puntuaciones obtenidas en el MIPS entre las mujeres y 
los hombres que presentan problemas de fertilidad y la población general española 
 
Hipótesis 2.1. Las diferencias entre los estilos de personalidad de las mujeres y 
los hombres de la muestra infértil y las/os españoles de la población general serán 
estadísticamente significativas, resultando en un perfil diferencial de 
personalidad en la población infértil. 
 
Se realiza una t de Student para muestras independientes entre las mujeres infértiles y las 
mujeres de la población general española a partir de la adaptación española del MIPS 
(Millon 2001, adaptado por Sánchez-López et al.). Del mismo modo, se utiliza la misma 
prueba estadística y la misma adaptación del MIPS para comparar los hombres infértiles 
y los hombres de la población general. Se calcula el tamaño del efecto de las diferencias 
encontradas entre los grupos, así como la potencia resultante en cada caso. 
 
a) Grupo de mujeres 
 
En la tabla 7.19 se presentan los resultados del contraste de medias en el grupo de mujeres 
que presentan dificultades para concebir.  
 
En el área de Metas Motivacionales se han encontrado diferencias entre el grupo 
de mujeres que acuden a consulta de esterilidad y las mujeres de la población española en 
las escalas 1B-Preservación, 2A-Modificación, 2B-Adecuación y 3A-Individualidad. Las 
mujeres de la muestra infértil obtienen puntuaciones significativamente más elevadas en 
la escala 2A-Modificación, mientras que las mujeres de la población general puntúan más 
alto en los estilos 1B-Preservación, 2B-Adecuación y 3A-Individualidad. Los tamaños 
del efecto en estas escalas son pequeños. La potencia es adecuada, excepto en los estilos 
2A-Modificación, 3A-Individualidad, que es más baja. 
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Tabla 7.19. Diferencias de medias entre el grupo de mujeres que presentan problemas 
de fertilidad y el grupo de mujeres de la población general en las escalas del MIPS 
 
Escalas MIPS  
       ♀ Infértil 
 (n = 174) 
      ♀ General 
(N = 541) 
   
  M   D.T.     M    D.T.      t           d       1-β 
1A. Expansión  24.17 7.94  23.07  7.21 -1.76 -   - 
1B. Preservación  15.85 10.48  18.70 10.51  3.17**   0.27 .92 
2A. Modificación  27.75 9.24  25.93  8.66 -2.42*   0.21 .77 
2B. Adecuación  20.11 9.58  22.78  9.62  3.25**   0.28 .94 
3A. Individualidad 15.66 6.99  17.09  7.83  2.18*   0.19 .70 
3B. Protección  32.00 6.61  31.52  7.69 -0.82   - - 
4A. Extraversión  25.26 9.33  24.77  8.71 - 0.65   - - 
4B. Introversión  10.19 7.50  11.43  7.37  1.94   - - 
5A. Sensación  20.93 6.06  19.70  6.05 -2.40**   0.21 .77 
5B. Intuición  17.32 8.10  18.69  8.38  1.91   - - 
6A. Pensamiento  16.49 7.64  17.76  8.06  1.86   - - 
6B. Sentimiento  28.74 7.85  29.14  8.48  0.56   - - 
7A. Sistematización  39.25 10.93  36.42 11.19 -2.97**   0.25 .88 
7B. Innovación  20.40  8.25  22.63  8.98  2.95**   0.25 .88 
8A. Retraimiento  17.80  9.09  19.57  9.35  2.22*   0.19 .70 
8B. Sociabilidad  30.75 10.93  29.38 10.45 -1.52   - - 
9A. Indecisión  16.98 11.04  18.78 10.89  1.92   - - 
9B. Decisión  30.65 11.25  30.01 10.58 -0.71   - - 
10A. Discrepancia  14.89   7.20  19.55  8.91  7.17***   0.96 .99 
10B. Conformismo  42.53  7.78  39.26  8.95 -4.75***   0.66 .99 
11A. Sumisión     15.00  7.95 16.89  7.90  2.79**   0.24 .86 
11B. Dominio     19.65  6.99 21.45  7.59  2.82**   0.24 .86 
12A. Descontento     17.80  9.07 22.53  9.91  5.68***   0.49 .99 
12B. Aquiescencia     40.71  7.88 38.12  9.55  -3.68***   0.50 .99 
Notas: *p < .05; **p < .01; ***p < .001. Tamaños del efecto: pequeño (d > 0.20), moderado (d > 0.50), grande                     
(d > 0.80). Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita.  
 
Con respecto al área Estilos Cognitivos, las mujeres que presentan dificultades 
para concebir, en comparación con las mujeres de la población general,  obtienen 
puntuaciones  más elevadas en los estilos 5A-Sensación y 7A-Sistematización y más bajas 
en 7B-Innovación que las mujeres de la población general. Los tamaños del efecto son 
pequeños y las potencias adecuadas, excepto para la escala 5A-Sensación. 
 
Por último, en el área de Comportamientos Interpersonales, las mujeres que 
presentan alteraciones de fertilidad obtienen puntuaciones más bajas que las mujeres de 
la población de referencia en los estilos 8A-Retraimiento, 10A-Discrepancia,                   
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11A-Sumisión, 11B-Dominio y en 12A-Descontento. En las escalas 10B-Conformismo 
y 12B-Aquiescencia las mujeres infértiles puntúan más alto que las mujeres de la 
población general. Tal como se puede observar en la tabla 7.19, los tamaños del efecto 
son grandes en el caso de la escala 10A-Discrepancia, medianos en las escalas                   
10B-Conformismo, 12A-Descontento y 12B-Aquiescencia y pequeños en los estilos          
8A-Retraimiento, 11A-Sumisión y en 11B-Dominio. Las potencias son buenas en todas 
las escalas, excepto en el estilo 8A-Retraimiento, que es bajo.  
 
b) Grupo de hombres 
 
En la tabla 7.20 se presentan las diferencias de medias entre los hombres de la muestra 
infértil y los hombres de la población general española. 
 
Con respecto al área de Metas Motivacionales se encuentran diferencias entre los 
hombres infértiles y los hombres de la población española en los estilos de personalidad  
1A-Expansión, 1B-Preservación, 2B-Adecuación y 3A-Individualidad. Los hombres de 
la muestra infértil, en comparación con los hombres de la población general, obtienen 
mayores puntuaciones en la escala 1A-Expansión y puntuaciones significativamente más 
bajas en los estilos 1B-Preservación, 2B-Adecuación y 3A-Individualidad. Los tamaños 
del efecto son pequeños para todas las escalas, excepto para la escala 1B-Preservación,     
donde el tamaño del efecto es moderado. Las potencias son altas, excepto en la escala 
3A-Individualidad. 
 
En el área de Modos Cognitivos existen diferencias en las escalas 4B-Introversión, 
5A-Sensación, 5B-Intuición, 6B-Sentimiento, 7A-Sistematización y 7B-Innovación. Los 
hombres que presentan problemas de fertilidad informan de mayores puntuaciones en las 
escalas 5A-Sensación y 7A-Sistematización y puntuaciones más bajas en los estilos            
5B-Intuición, 6B-Sentimiento y 7B-Innovación. Como se puede observar en la tabla 7.20, 
el tamaño del efecto es mediano en 7B-Innovación y pequeño en el resto de las escalas. 
La potencia es adecuada en todas las escalas. 
 
Por último, en el área de Comportamientos Interpersonales, los hombres de la 
muestra infértil, en comparación con los hombres de la población general, obtienen 
mayores puntuaciones en los estilos de personalidad 9B-Decisión, 10B-Conformismo y         
12B-Aquiescencia, y puntuaciones más bajas en las escalas 8A-Retraimiento,                     
9A-Indecisión, 10A-Discrepancia, 11A-Sumisión , 11B-Dominio y en 12A-Descontento.  
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Los tamaños del efecto son medianos para los estilos de personalidad 10A-Discrepancia 
y 12A-Descontento y pequeños en el resto. La potencia es buena en todas las escalas, 
excepto en 8A-Retraimiento. 
 
Tabla 7.20. Diferencias de medias entre el grupo de hombres que presentan problemas 
de fertilidad y el grupo de hombres de la población general española en las escalas del 
MIPS 
 
Escalas MIPS  
     ♂ Infértil 
       (n = 174) 
   ♂ General 
   (N = 643) 
    
  M   D.T.    M       D.T.    t             d       1-β 
1A. Expansión  26.33 7.22  23.68  6.94 -4.35***   0.38 .99 
1B. Preservación  12.12 9.28  17.29   9.94  6.06***   0.53 .99 
2A. Modificación  28.20 9.21  27.19  8.63 -1.33   - - 
2B. Adecuación  19.64 9.71  22.32  9.50  3.22**   0.28 .96 
3A. Individualidad  19.54 7.71  20.97  7.49  2.17*   0.19 .75 
3B. Protección  28.04 8.02  27.91  8.11 -0.18   - - 
4A. Extraversión  24.33 9.41  23.09  8.30 -1.55   - - 
4B. Introversión  11.02 6.98  13.22  7.27  3.51***   0.31 .98 
5A. Sensación  21.39 5.62  19.73  6.09 -3.20**   0.28 .96 
5B. Intuición  15.70 7.75  19.06  8.55  4.61***   0.40 .99 
6A. Pensamiento  23.43 8.10  23.04  8.22 -0.55   - - 
6B. Sentimiento  22.95 8.15  25.82  8.64  3.86***   0.34 .99 
7A. Sistematización  38.98 10.88  35.43 10.73 -3.79***   0.33 .99 
7B. Innovación       20.57  7.89  24.09  9.07  4.23***   0.63 .99 
8A. Retraimiento  19.67  9.24  21.69  9.35  2.47*   0.22 .85 
8B. Sociabilidad  32.17 10.99  30.74 11.02 -1.50   - - 
9A. Indecisión  14.27 10.37  18.57 10.31  4.77***   0.42 .99 
9B. Decisión  35.19 10.61  33.04 10.09 -2.41*   0.21 .82 
10A. Discrepancia  17.69   7.63  22.52  8.56  6.64***   0.58 .99 
10B. Conformismo  42.71  8.63  39.94  9.47 -3.46***   0.30 .97 
11A. Sumisión     13.47  7.25 16.56  7.90  4.56***   0.40 .99 
11B. Dominio          22.85  7.11 24.69  7.11  2.95**   0.26 .93 
12A. Descontento          18.47  8.87 24.11  9.22  7.07***   0.62 .99 
12B. Aquiescencia          35.92  8.64 33.35  8.42  -3.48***   0.30 .97 
Notas: *p < .05; **p < .01; *** p < .001. Tamaños del efecto: pequeño (d > 0.20), moderado (d > 0.50). Los valores 
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c) Grupo total 
 
Las diferencias entre el grupo total de la muestra infértil y la población general española 
se muestran en la tabla 7.21. 
 
En el área Metas Motivacionales se observan diferencias en los estilos de 
personalidad 1A-Expansión, 1B-Preservación, 2A-Modificación, 2B-Adecuación  y       
3A-Individualidad. La muestra infértil, en comparación con la población general, informa 
de mayores puntuaciones en las escalas 1A-Expansión y 2A-Modificación y de 
puntuaciones más bajas en los estilos 1B-Preservación, 2B-Adecuación y                             
3A-Individualidad. La magnitud de las diferencias en estos estilos de personalidad es 
pequeña. 
 
Con respecto al área de Estilos Cognitivos, las diferencias se producen en los 
estilos de personalidad 4B-Introversión, 5A-Sensación, 5B-Intuición, 6B-Sentimiento,    
7A-Sistematización y 7B-Innovación. Las mujeres y los hombres que presentan 
problemas de fertilidad informan de mayores puntuaciones en las escalas 5A-Sensación 
y 7A-Sistematización y se muestra menos introvertidas/os, intuitivas/os, sentimentales e 
innovadoras/es que la población general. Los tamaños del efecto de estas diferencias son 
pequeños y moderado para la escala 7B-Innovación. 
 
Por último, en el área de Comportamientos Interpersonales, el grupo total de la 
muestra infértil obtiene mayores puntuaciones en 8B-Sociabilidad, 9B-Decisión,                             
10B-Conformismo y 12B-Aquiescencia y menores puntuaciones en 8A-Retraimiento, 
9A-Indecisión, 10A-Discrepancia, 11A-Sumisión, 11B-Dominio 12A-Descontento. La 
magnitud de las diferencias es pequeña para las escalas 9B-Decisión, 12B-Aquiescencia,                  
8A-Retraimiento, 9A-Indecisión, 11A-Sumisión y 11B-Dominio, moderada para          
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Tabla 7.21. Diferencias de medias entre la muestra infértil y la población general 
española en las escalas del MIPS 
Escalas MIPS  
              Infértil 
               (n= 348)    
      General 
     (N =1184) 
   
            M   D.T.    M         D.T.         t                d    1-β 
1A. Expansión  25.25  7.66  23.34  7.09  -4.35***    0.27 .99 
1B. Preservación  13.98 10.06  18.05 10.28 6.51***   0.40 .99 
2A. Modificación  27.98  9.22  26.50  8.67  -2.76**   0.17 .88 
2B. Adecuación  19.88  9.63  22.57  9.57 4.60***   0.28  .99 
3A. Individualidad 17.60  7.60  18.86  7.91 2.63**   0.16  .85 
3B. Protección  30.02  7.60  29.87  8.08   -0.31 -   - 
4A. Extraversión  24.79  9.37  24.00  8.56   -1.50  -   - 
4B. Introversión  10.60  7.25  12.25  7.37 3.66***  0.22 .97 
5A. Sensación  21.17  5.84  19.71  6.07  -3.97***  0.24 .99 
5B. Intuición  16.51  7.96  18.86  8.45 4.61***  0.28 .99 
6A. Pensamiento  19.96  8.60  20.17  8.54 0.40  -   - 
6B. Sentimiento  25.85  8.50  27.62  8.71 3.35***  0.21 .97 
7A. Sistematización  39.12  10.89  35.97 10.99 4.71***  0.29 .99 
7B. Innovación  20.48  8.06  23.30  9.04 5.56***  0.53 .99 
8A. Retraimiento  18.74  9.20  20.54  9.41 3.15**  0.19 .93 
8B. Sociabilidad  31.46  10.97  30.00 10.73  -2.23*  0.14 .75 
9A. Indecisión  15.63 10.78  18.68 10.62 4.69***  0.29 .99 
9B. Decisión  32.92 11.16  31.39 10.46    -2.37*  0.14 .75 
10A. Discrepancia  16.92   7.54  20.91   8.87 9.63***  0.90  .99 
10B. Conformismo  42.62  8.20  39.57   9.14  -5.94***  0.57 .99 
11A. Sumisión     14.24  7.64 16.74   7.90 5.23*** 0.32 .99 
11B. Dominio          21.25  7.22 22.93   7.54 3.68***  0.23 .98 
12A. Descontento          18.14  8.97 23.25   9.63 8.83***  0.54 .99 
12B. Aquiescencia          38.32  8.60 35.94   9.36 -4.24***  0.26 .99 
Notas: *p <.05; **p < .01; *** p < .001. Tamaños del efecto: pequeño (d > 0.20), moderado (d > 0.50), grande                     
(d > 0.80). Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
7.4.2. Comparación de las puntuaciones del MIPS entre los hombres y las mujeres 
que presentan problemas de fertilidad 
 
Hipótesis 2.2. Existirán diferencias en los estilos de personalidad de los hombres 
y las mujeres infértiles, siendo las mujeres las que obtengan mayores 
puntuaciones en los estilos de personalidad menos adaptativos. 
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Para comprobar la existencia de diferencias en los estilos de personalidad de mujeres y 
hombres infértiles se realiza una t de Student para muestras independientes entre ambos 
grupos (ver tabla 7.22). 
 
Tabla 7.22. Diferencias de medias entre el grupo de mujeres y el grupo de hombres que 
presentan problemas de fertilidad en las escalas del MIPS 
Escalas MIPS        ♀ Infértiles (n = 174) 
     ♂ Infértiles 
(n = 174) 
  
  M D.T. M D.T.  t        d 1-β 
1A. Expansión  24.17 7.94 26.33 7.22  2.65* .0.28 .72 
1B. Preservación  15.85 10.48 12.12 9.28 -3.51** . 0.37 .90 
2A. Modificación  27.75 9.24 28.20 9.21  0.46 -   - 
2B. Adecuación  20.11 9.58 19.64 9.71  0.46 -  - 
3A. Individualidad 15.66 6.99 19.54 7.71  4.91*** . 0.52 .99 
3B. Protección  32.00 6.61 28.04 8.02 -5.02*** . 0.54 .99 
4A. Extraversión  25.26 9.33 24.33 9.41 -0.93 -  - 
4B. Introversión  10.19 7.50 11.02 6.98     1.06 -  - 
5A. Sensación  20.93 6.06 21.39 5.62  0.73 -  - 
5B. Intuición  17.32 8.10 15.70 7.75 -1.91 -  - 
6A. Pensamiento  16.49 7.64 23.43 8.10  8.21*** . 0.88 .99 
6B. Sentimiento  28.74 7.85 22.95 8.15 -6.74*** . 0.72 .99 
7A. Sistematización  39.25 10.93 38.98 10.88 -0.23 -  - 
7B. Innovación  20.40 8.25 20.57 7.89  0.19 -  - 
8A. Retraimiento  17.80 9.09 19.67 9.24  1.91 -  - 
8B. Sociabilidad  30.75 10.93 32.17 10.99  1.21 -  - 
9A. Indecisión  16.98 11.04 14.27 10.37 -2.36* . 0.25 .63 
9B. Decisión  30.65 11.25 35.19 10.61  3.87*** . 0.41 .94 
10A. Discrepancia  14.89 7.20 17.69 7.63  3.52*** . 0.37 .90 
10B. Conformismo  42.53 7.78 42.71 8.63  0.20 -  - 
11A. Sumisión  15.00 7.95 13.47 7.25 -1.87 -  - 
11B. Dominio  19.65 6.99 22.85 7.11  4.24*** . 0.45 .97 
12A. Descontento  17.80 9.07 18.47 8.87  0.70 -  - 
12B. Aquiescencia  40.71 7.88 35.92 8.64 -5.41*** . 0.58 .99 
Notas: *p < .05; **p < .01; *** p < .001. Tamaños del efecto: pequeño (d > 0.20), moderado (d > 0.50), grande   
(d > 0.80). Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita.  
 
En el análisis de contraste de medias se obtienen diferencias estadísticamente 
significativas en 11 de las 24 escalas que integran el MIPS. Las mujeres que presentan 
problemas de fertilidad, frente a los hombres, obtienen medias mayores en siete de las 12 
escalas consideradas más desadaptativas por Millon: 1B-Preservación, 2B-Adecuación, 
3B-Protección, 5B-Intuición, 6B-Sentimiento, 9A-Indecisión y 11A-Sumisión. 
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Asimismo, el grupo de mujeres, en comparación con los hombres, informa de una menor 
tendencia a los estilos de personalidad considerados más adaptativos por Millon: 1A-
Expansión, 3A-Individualidad, 6A-Pensamiento,  9B-Decisión y 11B-Dominio. Además, 
las mujeres se muestran menos independientes y más conformistas y más simpáticas 
socialmente (12B-Aquiescencia) que los hombres, funcionamiento considerado 
adaptativo por Millon. 
 
7.4.3. Análisis predictivo de la salud física y psicológica 
 
Hipótesis 2.3. Los estilos de personalidad más adaptativos contribuirán a 
explicar una mejor salud física/psicológica (salud autopercibida, satisfacción 
personal, salud mental, desajuste emocional y recursos). Los estilos de 
personalidad menos adaptativos contribuirán a explicar una peor salud física y 
psicológica. 
 
Con el objetivo de comprobar esta hipótesis, se establecen, previamente, correlaciones 
parciales entre los estilos de personalidad y los indicadores de salud física y psicológica 
controlando el efecto de la edad, para después realizar un análisis de regresión jerárquica 
para conocer la influencia de los estilos de personalidad del MIPS en la salud física y 
psicológica, controlando el efecto de la variable edad. Los índices de salud física y 
psicológica que se incluyen en los análisis son: salud física autopercibida, satisfacción 
personal, salud mental y desajuste emocional y recursos personales, interpersonales y 
adaptativos en infertilidad. A continuación se presentan los resultados en el caso del grupo 
de mujeres, en el grupo de hombres y en el grupo total de personas infértiles. 
 
a) Grupo de mujeres  
 
En la tabla 7.23 se muestran las correlaciones parciales entre los estilos de personalidad 
del MIPS y los índices de salud física/psicológica, controlando el efecto de la edad, en el 
grupo de mujeres que presentan problemas de fertilidad. Los estilos de personalidad del 
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Tabla 7.23. Correlaciones parciales entre los estilos de personalidad del MIPS y las 
variables de salud en el grupo de mujeres  













1A. Expansión -.09  .21** -.46*** -.63***  .24**  .21**  .30*** 
1B. Preservación  .10 -.22**  .51***  .74*** -.19* -.18* -.24** 
2A. Modificación -.10  .12 -.23** -.35***  .50***  .16*  .44*** 
2B. Adecuación  .05 -.13  .22**  .46*** -.49*** -.05 -.37*** 
3A. Individualidad -.02  .05 -.04 -.15  .19* -.05  .09 
3B. Protección  .00 -.01  .03  .17*  .14  .19*  .22** 
4A. Extraversión -.15  .05 -.28*** -.45***  .31***  .30***  .41*** 
4B. Introversión  .13 -.10  .33***  .51*** -.21** -.22** -.29*** 
5A. Sensación -.02  .07 -.27*** -.21** -.06  .05 -.01 
5B. Intuición -.05 -.04  .26***  .29***  .18*  .00  .12 
6A. Pensamiento -.04 -.01  .07  .03  .02 -.11 -.06 
6B. Sentimiento  .01 -.01  .15  .32***  .14  .20**  .22** 
7A. Sistematización -.08  .20** -.26* -.30***  .33***  .22**  .37*** 
7B. Innovación -.06 -.07  .16*  .11  .09  .01  .07 
8A. Retraimiento  .11 -.10  .38***  .54*** -.29*** -.35*** -.43*** 
8B. Sociabilidad -.19*  .08 -.33*** -.44***  .43***  .27***  .47*** 
9A. Indecisión  .12 -.19*  .38***  .62*** -.32*** -.21** -.35*** 
9B. Decisión -.10  .16* -.29*** -.46***  .42***  .10  .35*** 
10A. Discrepancia -.07 -.12  .23**  .40*** -.18* -.20** -.26** 
10B. Conformismo -.06  .17* -.22** -.20**  .28***  .24**  .35*** 
11A. Sumisión  .05 -.20**  .40***  .59*** -.36*** -.20** -.37*** 
11B. Dominio -.08  .08 -.12 -.22**  .31***  .01  .22** 
12A. Descontento  .04 -.24**  .41***  .57*** -.19* -.25** -.29*** 
12B. Aquiescencia  .09  .05  .04  .21** -.13  .12 -.02 
Notas: *p < .05; **p < .01; ***p<.001 Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita.                      
 
En el área de Metas Motivacionales, los estilos 1A-Expansión y 1B-Preservación 
muestran correlaciones significativas con todos los indicadores de salud psicológica. Los 
estilos de personalidad 2A-Modificación y 2B-Adecuación también presentan 
correlaciones con la salud mental, el desajuste emocional, los recursos personales y los 
recursos adaptativos en infertilidad, y a su vez la escala 2A-Modificación correlaciona 
directamente con los recursos interpersonales. El estilo 3A-Individualidad guarda 
relación positiva con los recursos personales y el estilo 3B-Protección presenta 
correlaciones positivas con el desajuste emocional y los recursos interpersonales 
adaptativos. Las escalas que Millon considera menos adaptativas, 1B-Preservación,        
2B-Adecuación y 3B-Protección, se relacionan con una peor salud psicológica. 
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En el área Modos Cognitivos, los estilos 4A-Extraversión y 4B-Introversión 
presentan correlaciones con la salud mental, el desajuste emocional y los tres tipos de 
recursos del DERA. Los estilos 5A-Sensación y 5B-Intuición correlacionan de modo 
inverso y directo, respectivamente, con la salud mental, medida a través del GHQ-12, y 
el desajuste emocional. Además, el estilo 5B-Intuición mantiene una correlación directa 
con la subescala recursos personales. La escala 6B-Sentimiento presenta correlaciones 
con el desajuste emocional y los recursos interpersonales y adaptativos en infertilidad, 
mientras, la escala 7B-Innovación correlaciona directamente con la salud mental. Por 
último, se observan correlaciones entre el estilo 7A-Sistematización y todos los 
indicadores de salud psicológica. Por lo tanto, las escalas adaptativas correlacionan de 
forma positiva con los índices de satisfacción personal y recursos personales, 
interpersonales y adaptativos y de forma negativa con las escalas desadaptativas, a 
excepción del estilo 5B-Intuición que correlaciona directamente con la escala recursos 
personales y la escala 6B-Sentimiento que presenta correlaciones positivas con los 
recursos interpersonales y adaptativos. La salud mental, evaluada a través del GHQ-12, y 
el desajuste emocional en infertilidad se correlacionan positivamente con los estilos 
consideradas desadaptativos por Millon, es decir a mayor puntuaciones en esos estilos 
mayor malestar emocional. 
 
En lo que se refiere al área de los Comportamientos Interpersonales, los estilos 
8A-Retraimiento, 8B-Sociabilidad y 10A-Discrepancia correlacionan significativamente 
con la salud mental y con las cuatro subescalas del DERA. El estilo 8B-Sociabilidad 
presenta una correlación inversa con la salud física autopercibida. Se han encontrado 
correlaciones entre los estilos 9A-Indecisión, 10B-Conformismo, 11A-Sumisión y        
12A-Descontento y todos los indicadores de salud psicológica. El estilo 9B-Decisión 
correlaciona con todos los índices de salud psicológica, a excepción de la subescala 
recursos interpersonales. El estilo 11B-Dominio correlaciona negativamente con el 
desajuste emocional y directamente con los recursos personales y adaptativos del DERA, 
mientras el estilo 12B-Aquiescencia correlaciona positivamente con el desajuste 
emocional. Al igual que en el caso de las dos áreas anteriores, aquí también se observan 
correlaciones positivas entre las escalas adaptativas y la satisfacción personal y los 
recursos personales, interpersonales y adaptativos, y negativas entre las escalas 
desadaptativas la satisfacción global y los tres tipos de recursos del DERA. La salud 
mental y el desajuste emocional mantienen correlaciones negativas y positivas con los 
estilos considerados adaptativos y desadaptativos por Millon. 
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Tras realizar los análisis de correlación y, para establecer un modelo predictivo de 
la contribución de los estilos de personalidad en las variables de salud, controlando el 
efecto de la edad, se realiza un análisis de regresión lineal jerárquico.  
 
En la tabla 7.24 se describen los resultados del modelo de regresión jerárquica 
para los estilos de personalidad y los indicadores de salud física y psicológica en el grupo 
de las mujeres 
  
Tabla 7.24. Modelo de regresión jerárquica para los estilos de personalidad y la salud 
física y psicológica en el grupo de mujeres  
    β R2 ajustado ΔR2 ajustado F modelo completo 
Salud física autopercibida     
Pasos     











Satisfacción personal     
Pasos     
1.12A-Descontento -.256** .060 .060** 12.10** 
Salud mental (GHQ-12)     
Pasos     
1.1B-Preservación .532***   .279 .279*** 67.84*** 
2.1B-Preservación .495*** .304 .025** 38.86*** 
  5A-Sensación -.176**    
Desajuste emocional (DERA)     
Pasos     
1. B-Preservación .753*** .565 .565*** 225.61*** 
2. 1B-Preservación .718*** .582 .017** 121.33*** 
   6B-Sentimiento  .143**    
3. 1B-Preservación .574*** .604 .022** 88.92*** 
   6B-Sentimiento .194***    
   8A-Retraimiento  .210**    
Recursos personales (DERA)     
Pasos     
1. 2B-Adecuación -.500*** .246 .246*** 57.38*** 
2. 2A-Modificación   .257* .265 .019* 32.23*** 
   2B-Adecuación  -.294**    
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Tabla 7.24. Modelo de regresión jerárquica para los estilos de personalidad y la salud 
física y psicológica en el grupo de mujeres (continuación). 
   β R2 ajustado ΔR2 ajustado F modelo completo 
Recursos interpersonales (DERA)     
Pasos     
1. 8A-Retraimiento -.371*** .133 .133*** 27.45*** 
2. 8 A-Retraimiento -.335*** .161 .028* 17.57*** 
  10B-Conformismo  .185*    
3. 8A-Retraimiento -.321*** .185 .024* 14.13*** 
   6B-Sentimiento  .171*    
   10B-Conformismo  .192**    
Recursos adaptativos (DERA)     
Pasos     
1. 8B-Sociabilidad   .481*** .227 .227*** 51.86*** 
2. 8B-Sociabilidad   .442*** .262 .035** 31.70*** 
   10A-Discrepancia  -.201**    
3. 8B-Sociabilidad   .420*** .285 .023* 23.97*** 
   10A-Discrepancia  -.212**    
    6B-Sentimiento   .165*    
4. 8B-Sociabilidad  .309*** .304 .019* 19.93*** 
   6B-Sentimiento  .229**    
   11A-Sumisión -.221*    
5. 8B-Sociabilidad  .246** .324 .020* 17.58*** 
   6B-Sentimiento  .241**    
   11A-Sumisión -.228*    
   10B-Conformismo  .172*    
6. 6B-Sentimiento  .239*** .339 .015* 18.77*** 
  11A-Sumisión -.226**    
  10B-Conformismo  .214**    
  8A-Retraimiento -.202*    
7. 11A-Sumisión -.228** .356 .017* 20.13*** 
   10B-Conformismo  .297***    
   8A-Retraimiento -.292***    
   5B-Intuición  .193*    
8. 11A-Sumisión -.221** .368 .012* 17.82*** 
   10B-Conformismo  .295***    
   8A-Retraimiento -.271***    
   5B-Intuición  .207*    
   Edad  .129*    
Notas: *p < .05; **p < .01; ***p < .001. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita.  
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El modelo relacionado con la salud física autopercibida es el compuesto por los 
predictores edad y la escala 8B-Sociabilidad, relacionándose entre sí en un 6% de la 
variabilidad.  
 
En cuanto a la salud mental, la relación entre los estilos 1B-Preservación y                  
5A-Sensación contribuye al 30.4% de variabilidad. Los estilos 1B-Preservación,               
6B-Sentimiento y 8A-Retraimiento se relacionan entre sí en un 60.4% de variabilidad del 
desajuste emocional en infertilidad. Los estilos 2A-Modificación y 2B-Adecuación dan 
cuenta del 26.5% de la variabilidad de los recursos personales. La variabilidad de los 
recursos interpersonales se explica en un 18.5%  por las relaciones existentes entre los 
estilos 8A-Retraimiento 6B-Sentimiento y 10B-Conformismo. Los estilos de 
personalidad 11A-Sumisión, 10B-Conformismo, 8A-Retraimiento  y 5B-Intuición, y la 
edad se relacionan entre sí en el 36.8% de la variabilidad de los recursos adaptativos en 
infertilidad. Todas las variables incluidas en el modelo cumplen el supuesto de no 
multicolinealidad (todos los valores del factor de inflación de la varianza (FIV) son 
inferiores a 10 y los de tolerancia (TOL) superiores a .20 (Martínez-Arias, Castellanos-
López y Chacón-Gómez, 2015). 
 
b) Grupo de hombres  
 
En la tabla 7.25 se muestran las correlaciones parciales entre los estilos de personalidad 
del MIPS y los índices de salud física y psicológica, controlando la edad, en el grupo de 
hombres que presentan un diagnóstico de infertilidad. Los estilos de personalidad del 
MIPS muestran correlaciones con los seis indicadores de salud psicológica. No se 
obtienen relaciones significativas entre la personalidad y la salud física autopercibida. 
 
En el área de Metas Motivacionales, el estilo 1A-Expansión muestra correlaciones 
con todos los indicadores de salud psicológica. La escala 1B-Preservación mantiene 
relaciones con los índices de salud psicológica, a excepción de la subescala recursos 
personales. Los estilos 2A-Modificación y 2B-Adecuación también presentan 
correlaciones con la salud mental, el desajuste emocional, los recursos personales y los 
recursos adaptativos en infertilidad. El estilo 2A-Modificación guarda relación con la 
variable recursos interpersonales. El estilo 3A-Individualidad presenta una correlación 
negativa con los recursos interpersonales, mientras el estilo 3B-Protección mantiene 
relaciones con las tres subescalas de recursos del DERA. Dos de las escalas consideradas 
por Millon como desadaptativas, 1B-Preservación y 2B-Adecuación correlacionan con 
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una peor salud psicológica, mientras los estilos de personalidad considerados más 
adaptativos, 1A-Expansión y 2A-Modificación, se relacionan con una mejor salud 
mental, con menor desajuste emocional y más recursos personales, interpersonales y 
adaptativos para hacer frente al proceso de infertilidad. 
 
Tabla 7.25. Correlaciones parciales entre los estilos de personalidad del MIPS y las 
variables de salud en el grupo de hombres  













1A. Expansión       -.01  .20** -.35*** -.43***  .21**   .32***  .32*** 
1B. Preservación   .05 -.21**  .38***  .59*** -.12 -.26*** -.22*** 
2A. Modificación -.04  .05 -.30*** -.27***  .50***     .19*  .43*** 
2B. Adecuación   .05 -.07  .31***  .39*** -.40***    -.11 -.32*** 
3A. Individualidad -.03 -.00 -.07  .01   .12 -.24** -.06 
3B. Protección -.04  .01 -.02  .04  .29***    .46***  .44*** 
4A. Extraversión -.04  .09 -.27*** -.26***  .26***    .42***  .41*** 
4B. Introversión  .00 -.11  .25***  .32*** -.12  -.41*** -.31*** 
5A. Sensación -.00  .19* -.15* -.17* -.00     .04  .02 
5B. Intuición .02 -.17*  .20**  .35***  .12     .10  .13 
6A. Pensamiento .06  .04 -.13 -.08  .15* -.24** -.04 
6B. Sentimiento -.03 -.03  .16*  .29***  .09    .32***  .24** 
7A. Sistematización -.02  .06 -.27*** -.28***  .36***     .11  .29*** 
7B. Innovación -.01 -.07  .06  .21**  .06     .08  .08 
8A. Retraimiento .02 -.12  .31***  .34*** -.20** -.47*** -.39*** 
8B. Sociabilidad -.03  .06 -.32*** -.25**  .38*** .31***  .42*** 
9A. Indecisión .02 -.15*  .36***  .45*** -.21**   -.25** -.28*** 
9B. Decisión -.08  .07 -.34*** -.35***  .40***    .13  .33*** 
10A. Discrepancia -.01 -.19*  .15  .34*** -.03   -.25** -.16* 
10B. Conformismo -.01  .10 -.26*** -.21**  .28***    .24**  .31*** 
11A. Sumisión .02 -.22**  .39***  .51*** -.26***   -.16* -.26** 
11B. Dominio -.02  .03 -.20** -.07  .34***   -.06  .18* 
12A. Descontento -.02 -.27***  .28***  .51*** -.18*   -.31*** -.29*** 
12B. Aquiescencia .06  .02  .12  .08 -.11 .32***  .12 
Notas: *p < .05; **p < .01; ***p<.001. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita.  
 
En el área Modos Cognitivos, el estilo 4A-Extraversión correlaciona con todos los 
indicadores de salud psicológica, excepto con la satisfacción personal. Los estilos de 
personalidad 4B-Introversión y 6B-Sentimiento presentan correlaciones con la salud 
mental, el desajuste emocional y los recursos interpersonales y adaptativos. Los estilos 
5A-Sensación y 5B-Intuición se relacionan con la satisfacción personal, la salud mental, 
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medida a través del GHQ-12, y el desajuste emocional. El estilo 6A-Pensamiento 
correlaciona positivamente con los recursos personales e inversamente con la subescala 
recursos interpersonales del DERA. Por último, se observan correlaciones inversas entre 
el estilo 7A-Sistematización, la salud mental y el desajuste emocional, y directas con los 
recursos personales y adaptativos y entre la escala 7B-Innovación y el desajuste 
emocional. Las escalas desadaptativas del MIPS correlacionan de forma positiva con los 
índices de salud mental y desajuste emocional.  
 
En lo que se refiere al área de Comportamientos Interpersonales, se han 
encontrado correlaciones entre los estilos de personalidad 9A-Indecisión, 11A-Sumisión 
y 12A-Descontento y todos los indicadores de salud psicológica. Los estilos                          
8A-Retraimiento, 8B-Sociabilidad y 10B-Conformismo correlacionan con la salud 
mental y con las cuatro subescalas del DERA. El estilo 9B-Decisión correlaciona 
inversamente con la salud mental y el desajuste emocional y directamente con los recursos 
personales y adaptativos. El estilo 10A-Discrepancia correlaciona negativamente con la 
satisfacción personal y los recursos interpersonales y adaptativos, y positivamente con el 
desajuste emocional. Asimismo,  se observan correlaciones significativas entre el estilo 
11B-Dominio, la salud mental, los recursos personales y los recursos adaptativos. Por 
último, el estilo 12B-Aquiescencia mantiene correlaciones positivas con la subescala 
Recursos interpersonales. Al igual que en el caso de las dos áreas anteriores, también se 
observan correlaciones negativas entre las escalas desadaptativas y la satisfacción 
personal y los recursos personales, interpersonales y adaptativos. Los estilos considerados 
más adaptativos se correlacionan con una mejor salud psicológica. La salud mental 
(GHQ-12) y el desajuste emocional mantienen correlaciones negativas con los estilos 
adaptativos y positivas con los estilos considerados desadaptativos por Millon. 
 
En la tabla 7.26 se describen los resultados del análisis de regresión jerárquica 
para los estilos de personalidad y los indicadores de salud física y psicológica, 
controlando el efecto de la edad, para los hombres que presentan problemas de fertilidad. 
 
Tomando como variable dependiente del modelo de regresión la salud física 
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En lo referente a la satisfacción personal, los estilos 12A-Descontento y                 
5A-Sensación se relacionan entre sí en un 9.4% de su variabilidad. Los estilos de 
personalidad 1B-Preservación y 10B-Conformismo dan cuenta del 18.4% de variabilidad 
de la salud mental. Los estilos 1B-Preservación, 5B-Intuición y 2B-Adecuación se 
relacionan con la variabilidad del desajuste emocional en un 39.6%. Los estilos de 
personalidad 2A-Modificación y 3B-Protección y la edad contribuyen al 27.4% de 
varianza de los recursos personales en infertilidad. Las escalas 8A-Retraimiento y             
3B-Protección se relacionan entre sí en un 28.4% de variabilidad de los recursos 
interpersonales en infertilidad. Los estilos 3B-Protección, 2A-Modificación y                    
12A-Descontento dan cuenta del 32.8% de la varianza de los recursos adaptativos. Todas 
las variables incluidas en el modelo cumplen el supuesto de no multicolinealidad. 
 
Tabla 7.26. Modelo de regresión jerárquica para los estilos de personalidad y la salud 
física y psicológica en el grupo de hombres  
      β R2 ajustado   ΔR2 ajustado F modelo completo 
Salud física autopercibida     
Pasos     
1. Edad  .218** .042 .042**   8.62** 
Satisfacción personal     
Pasos     
1. 12A-Descontento -.273*** .069 .069***     13.89*** 
2. 12A-Descontento -.264*** .094 .025*             9.98*** 
   5A-Sensación  .173*    
Salud mental (GHQ-12)     
Pasos     
1. 11A-Sumisión  .387*** .145 .145*** 30.31*** 
2. 11A-Sumisión  .235* .165 .020* 18.11*** 
   1B-Preserevación  .219*    
3. 1B-Preservación  .233* .184 .019* 13.96*** 
   10B-Conformismo -.161*    
Desajuste emocional (DERA)     
Pasos     
1. 1B-Preservación  .590*** .344 .344*** 91.66*** 
2. 1B-Preservación  .537*** .384 .040** 55.03*** 
   5B-Intuición  .216**    
3. 1B-Preservación  .479*** .396 .012* 38.75*** 
   5B-Intuición  .208**    
   2B-Adecuación  .135*    
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Tabla 7.26. Modelo de regresión jerárquica para los estilos de personalidad y la salud   
física y psicológica en el grupo de hombres (continuación). 
                                                      β  R2 ajustado ΔR2 ajustado    F modelo completo 
Recursos personales (DERA)                       
Pasos     
1. 2A-Modificación  .484*** .230 .230*** 52.62*** 
2. 2A-Modificación  .442*** .262 .032** 31.64*** 
   3B-Protección  .194**    
3. 2A-Modificación  .460*** .274 .014* 27.76*** 
   3B-Protección  .182**    
   Edad  .130*    
Recursos interpersonales (DERA)     
Pasos     
1. 8A-Retraimiento -.465*** .212 .212*** 47.57*** 
2. 8A-Retraimiento -.332*** .284 .072*** 35.26*** 
   3B-Protección  .305***    
Recursos adaptativos (DERA)     
Pasos     
1. 3B-Protección   .443***   .191 .191*** 41.92*** 
2. 3B-Protección   .368***   .301 .110*** 38.31*** 
   2A-Modificación   .345***    
3. 3B-Protección   .338***   .328 .027** 29.18*** 
   2A-Modificación   .327***    
   12A-Descontento -.179**    
Notas: * p <.05; **p < .01; ***p < .001. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita.  
 
c) Grupo total 
 
Las correlaciones parciales entre los estilos de personalidad de Millon y los siete 
indicadores de salud para el grupo total se presentan en la tabla 7.27. Los estilos de 
personalidad del MIPS muestran correlaciones con los seis indicadores de salud 
psicológica. No se obtienen relaciones significativas entre la personalidad y la salud física 
autopercibida. 
 
En el área de Metas Motivacionales, los estilos 1A-Expansión y 1B-Preservación 
muestran correlaciones con todos los indicadores de salud psicológica. El estilo                
2A-Modificación presenta correlaciones con la salud mental y los cuatro índices del 
DERA. La escala 2B-Adecuación muestra correlaciones con todos los indicadores de 
salud psicológica, excepto con la subescala de recursos interpersonales. El estilo               
3A-Individualidad guarda una relación inversa con la salud mental y el desajuste 
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emocional, y directa con los recursos personales e interpersonales. La escala                        
3B-Protección mantiene correlaciones con los cuatro índices del DERA. Por lo tanto, los 
estilos de personalidad que Millon considera adaptativos, es decir, 1A-Expansión,           
2A-Modificación y 3A-Individualidad se relacionan con una mejor salud psicológica. 
 
Tabla 7.27. Correlaciones parciales entre los estilos de personalidad del MIPS y las 
variables de salud en el grupo total 














1A. Expansión -.06  .21*** -.43*** -.55***     .23***   .25***  .30*** 
1B. Preservación  .09     -.22*** .48***  .68***     -.17** -.20*** -.23*** 
2A. Modificación -.07      .09 -.27*** -.32***      .50***  .18**  .44*** 
2B. Adecuación  .05     -.11* .27***   .43***    -.45*** -.09 -.35*** 
3A. Individualidad -.04      .04 -.12*     -.12*      .17** -.17**  .01 
3B. Protección  .00     -.01 .07  .15**      .19**  .35***  .34*** 
4A. Extraversión -.09      .07 -.26***  -.34***      .28***  .37***  .42*** 
4B. Introversión  .06     -.10 .28***   .40***     -.16** -.33*** -.31*** 
5A. Sensación -.01      .13 -.23***  -.20***     -.03  .05  .01 
5B. Intuición -.01     -.11 .25***    .33***      .14**  .05  .12* 
6A. Pensamiento -.02      .03 -.12*     -.11*      .12* -.20*** -.05 
6B. Sentimiento  .02     -.03 .22***      .35***      .08  .28***  .22*** 
7A. Sistematización -.05      .13* -.26***    .28***      .35***  .18**  .33*** 
7B. Innovación -.04     -.06 .10  .15**      .08  .04  .08 
8A. Retraimiento  .05     -.11* .31***    .41***     -.23*** -.43*** -.41*** 
8B. Sociabilidad -.11      .08 -.34***   -.35***       .41***  .29***  .45*** 
9A. Indecisión  .08     -.18** .39***    .54***    -.27*** -.23*** -.32** 
9B. Decisión -.10      .13* -.35***     -.44***     .42***  .10  .34*** 
10A. Discrepancia -.05     -.15** .14*      .31***    -.08 -.25*** -.21*** 
10B. Conformismo -.03      .14** -.25***  -.21***      .29***  .24***  .34*** 
11A. Sumisión  .04  -.21*** .40***    .56***    -.32*** -.17** -.31*** 
11B. Dominio -.07      .06 -.21***   -.19***     .34*** -.05  .19*** 
12A. Descontento  .00 -.26*** .33***    .52***    -.18** -.29*** -.30*** 
12B. Aquiescencia  .09      .02 .14*   .19***    -.14*  .25***  .06 
Notas: *p < .05; **p < .01; ***p<.001 Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita.  
 
En el área Modos Cognitivos, los estilos 4A-Extraversión y 4B-Introversión 
presentan correlaciones con la salud mental, el desajuste emocional y los tres tipos de 
recursos del DERA. Los estilos 5A-Sensación y 5B-Intuición se relacionan con la salud 
mental, medida a través del GHQ-12, y el desajuste emocional, el estilo 5B-Intuición 
mantiene, además, correlaciones con las subescalas Recursos personales y Recursos 
adaptativos. El estilo 6A-Pensamiento presentan correlaciones inversas con la salud 
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mental y el desajuste emocional, y directa con los recursos personales e interpersonales 
en infertilidad, mientras la escala 6B-Sentimiento se relaciona con una peor salud mental 
y mayor desajuste emocional y recursos interpersonales y adaptativos. Asimismo, se 
observan correlaciones entre el estilo 7A-Sistematización y todos los indicadores de salud 
psicológica. Por último, el estilo 7B-Innovación se relaciona positivamente con el 
desajuste emocional. Las escalas adaptativas correlacionan de forma positiva con los 
índices de satisfacción personal y recursos personales, interpersonales y adaptativos y de 
forma negativa con la salud mental y el desajuste emocional (a más estilos adaptativos 
mejor salud mental), a excepción del estilo 5B-Intuición que correlaciona directamente 
con la escala recursos personales y la escala 6B-Sentimiento que presenta correlaciones 
positivas con los recursos interpersonales y adaptativos.  
 
Por último, en el área de los Comportamientos Interpersonales, se han encontrado 
correlaciones entre los estilos 8A-Retraimiento, 9A-Indecisión, 10B-Conformismo,      
11A-Sumisión y 12A-Descontento y todos los indicadores de salud psicológica. El estilo 
8B-Sociabilidad correlaciona con la salud mental  y con las cuatro subescalas del DERA. 
El estilo 9B-Decisión mantiene relaciones con todos los indicadores de salud psicológica, 
a excepción de la subescala Recursos interpersonales. El estilo 10A-Discrepancia 
correlaciona con satisfacción personal, salud mental, desajuste emocional, recursos 
interpersonales y recursos adaptativos. Asimismo, se observan correlaciones inversas 
entre el estilo 11B-Dominio, la salud mental y el desajuste emocional, y directas con los 
recursos personales y los recursos adaptativos. Por último, el estilo 12B-Aquiescencia 
correlaciona con una peor salud mental y mayor desajuste emocional y con menos 
recursos personales y más recursos interpersonales. Al igual que en el caso de las dos 
áreas anteriores, se observan correlaciones negativas entre las escalas desadaptativas y la 
satisfacción personal y los recursos personales, interpersonales y adaptativos, mientras 
los estilos considerados más adaptativos se correlacionan con una mejor salud 
psicológica. Los estilos desadaptativos se relacionan positivamente con las puntuaciones 
del GHQ-12 y con la subescala Desajuste emocional del DERA.  
 
A continuación se presentan los resultados del análisis de regresión jerárquica para 
los estilos de personalidad y los indicadores de salud, controlando el efecto de la edad, 
para el grupo total (ver tabla 7.28). 
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Tabla 7.28. Modelo de regresión jerárquica para los estilos de personalidad y la salud 
física y psicológica en el grupo total 
     β R2 ajustado ΔR2 ajustado F modelo completo 
Salud física autopercibida     
Pasos     
1. Edad .209*** .041 .041*** 15.86*** 
Satisfacción personal     
Pasos     
1. 12A-Descontento -.263*** .066 .066*** 25.64*** 
Salud mental (GHQ-12)     
Pasos     
1. 1B-Preservación .495*** .242 .242*** 112.05*** 
2. 1B-Preserevación .466*** .262 .020** 65.65*** 
   10B-Conformismo -.150**    
3. 1B-Preservación  .520*** .273 .011* 44.54*** 
   10B-Conformismo -.181***    
   10A-Discrepancia -.133*    
4. 1B-Preservación  .500*** .288 .015** 36.07*** 
   10B-Conformismo -.154**    
   10A-Discrepancia -.164**    
   5B-Intuición  .141**    
5. 1B-Preservación  .421*** .297 .009* 30.38*** 
   10A-Discrepancia -.148**    
   5B-Intuición  .196***    
   8B-Sociabilidad  -.149*    
6. 1B-Preservación  .379*** .302 .005* 31.08*** 
   10A-Discrepancia -.133**    
   5B-Intuición  .223***    
   8B-Sociabilidad -.204***    
   Edad -.098*    
Desajuste emocional (DERA)     
Pasos     
1. 1B-Preservación .693*** .479 .479*** 319.64*** 
2. 1B-Preservación .644*** .506 .027*** 178.65*** 
   6B-Sentimiento  .176***    
3. 1B-Preservación .616*** .520 .014** 126.07*** 
   6B-Sentimiento .172***    
   7A-Sistematización -.126**    
4. 1B-Preservación  .533*** .527 .007* 97.84*** 
   6B-Sentimiento  .220***    
   7A-Sistematización -.111**    
   8A-Retraimiento  .130*    
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Tabla 7.28. Modelo de regresión jerárquica para los estilos de personalidad y la salud 
física y psicológica en el grupo total (continuación). 
    β R2 ajustado ΔR2 ajustado F modelo completo 
Recursos personales (DERA)     
Pasos     
1. 2A-Modificación  .488*** .236 .236*** 108.21*** 
2. 2A-Modificación  .471*** .248 .012* 58.07*** 
   3B-Protección   .118*    
3. 2A-Modificación  .333*** .262 .014** 42.03*** 
   3B-Protección  .142**    
   9B-Decisión  .187**    
4. 2A-Modificación  .349*** .272 .010* 33.34*** 
   3B-Protección  .133**    
   9B-Decisión  .193**    
   5A-Sensación -.110*    
5. 2A-Modificación  .354*** .280 .008* 27.93*** 
   3B-Protección  .147**    
   9B-Decisión  .221**    
   5A-Sensación -.177**    
   7B-Innovación -.122*    
6. 2A-Modificación  .379*** .299 .019** 26.67*** 
   3B-Protección  .142**    
   9B-Decisión  .192**    
   5A-Sensación -.171**    
   7B-Innvoación -.109*    
   Edad  .147**    
Recursos interpersonales (DERA)    
Pasos     
1. 8A-Retraimiento -.424*** .177 .177*** 75.85*** 
2. 8A-Retraimiento -.345*** .219 .042*** 49.55*** 
   3B-Protección  .223***    
3. 8A-Retraimiento -.331*** .230 .011* 35.47*** 
   3B-Protección  .194***    
   10B-Conformismo  .120*    
4. 8A-Retraimiento -.395*** .241 .011* 28.49*** 
   3B-Protección  .157**    
   10B-Conformismo  .171**    
   2B-Adecuación  .143*    
5. 8A-Retraimiento -.423*** .249 .008* 23.96*** 
   10B-Conformismo  .220***    
   2B-Adecuación  .163**    
   5B-Intuición  .111*    
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Tabla 7.28. Modelo de regresión jerárquica para los estilos de personalidad y la salud 
física y psicológica en el grupo total (continuación). 
β R2 ajustado ΔR2 ajustado F modelo completo 
Recursos interpersonales (DERA)     
Pasos     
6. 8A-Retraimiento -.361*** .259 .010* 21.21*** 
  10B-Conformismo  .226***    
  2B-Adecuación  .190**    
  5B-Intuición  .150**    
  12A-Descontento -.143*    
Recursos adaptativos (DERA)     
Pasos     
1. 8B-Sociabilidad   .449*** .199 .199*** 87.31*** 
2. 8B-Sociabilidad   .389*** .249 .050*** 58.39*** 
   3B-Protección   .235***    
3. 8B-Sociabilidad   .244*** .284 .035*** 46.87*** 
   3B-Protección   .307***    
   11A-Sumisión  -.241***    
4. 3B-Protección   .308*** .295 .011* 37.24*** 
   11A-Sumisión  -.212***    
   2A-Modificación   .183*    
5. 3B-Protección   .263*** .306 .011** 39.18*** 
   11A-Sumisión  -.155*    
   2A-Modificación   .250***    
   8A-Retraimiento  -.161**    
6. 3B-Protección  .239***    .313 .009* 32.64*** 
   11A-Sumisión -.186**    
   2A-Modificación  .229***    
   8A-Retraimiento -.173**    
   5B-Intuición  .106*    
7. 3B-Protección  .208***    .325 .014** 28.85*** 
   11A-Sumisión -.170**    
   2A-Modificación  .237***    
   8A-Retraimiento -.229***    
   5B-Intuición  .238**    
   7B-Innovación -.177**    
8. 3B-Protección  .203***    .331 .008* 25.51*** 
   11A-Sumisión -.151*    
   2A-Modificación  .252***    
   8A-Retraimiento -.227***    
   5B-Intuición  .246***    
   7B-Innovación -.180**    
   Edad  .090*    
Notas: *p < .05; **p < .01; ***p < .001. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita 
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Los análisis de regresión señalan que la edad presenta un 4.1% de varianza 
compartida con la salud física autopercibida. 
 
En cuanto a los indicadores de salud psicológica, la escala 12A-Descontento da 
cuenta del 6.6% de variabilidad de la satisfacción personal.  Los estilos 1B-Preservación, 
10A-Discrepancia, 5B-Intuición y 8B-Sociabilidad presentan un 30.2% de la varianza de 
compartida con la salud mental.  Las escalas 1B-Preservación, 6B-Sentimiento, 7A-
Sistematización y 8A-Retraimiento dan cuenta del 52.7% de variabilidad del desajuste 
emocional. Los estilos 2A-Modificación, 3B-Protección, 9B-Decisión, 5A-Sensación y                            
7B-Innovación, y  la edad  comparten el 29.9% de la varianza de los recursos personales. 
La contribución de los estilos 8A-Retraimiento, 10B-Conformismo, 2B-Adecuación,       
5B-Intuición y 12A-Descontento a la variabilidad de los recursos interpersonales se 
observa en un 25.9%. Por último, los estilos de personalidad 3B-Protección,                       
11A-Sumisión, 2A-Modificación, 8A-Retraimiento, 5B-Intuición y 7B-Innovación, y la 
edad dan cuenta del 33.1% de variabilidad de los recursos adaptativos en infertilidad. 
Todas las variables incluidas en el modelo cumplen el supuesto de no multicolinealidad. 
 
7.5. OBJETIVO 3: GÉNERO 
 
Se plantean tres hipótesis para analizar el tercer objetivo, que consiste en examinar las 
características de los roles de género presentes en las mujeres y en los hombres que 
presentan problemas de fertilidad, y su relación con los indicadores de salud. 
 
7.5.1. Comparación de las puntuaciones en las escalas del CFNI entre las mujeres 
que presentan problemas de fertilidad y las mujeres de la población general 
española 
 
Hipótesis 3.1. Las mujeres que presentan problemas de fertilidad estarán más 
conformes con las normas de género femeninas Cuidadora de niños/as, Delgadez, 
Fidelidad sexual, Romántica en las relaciones, Doméstica e Invertir en la imagen 
y obtendrán puntuaciones más altas en la escala Total del CFNI que las mujeres 
de la población general española. 
 
Para analizar las diferencias entre mujeres infértiles y mujeres de la población general 
española en la conformidad con las normas de género, se ha utilizado la prueba t de 
Student para muestras independientes. Se calcula el tamaño del efecto de las diferencias 
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encontradas y la potencia. El grupo de la población general en las mujeres españolas está 
formado por la muestra utilizada en la adaptación del cuestionario realizada en España 
(Sánchez-López et al., 2009). 
 
Los resultados sobre el contraste de medias entre el grupo de mujeres que 
presentan problemas de fertilidad y las mujeres españolas quedan recogidos en la tabla 
7.29. Las mujeres que presentan dificultades para concebir puntúan más alto en todas las 
escalas del CFNI: 2-Cuidadora de niños/as, 3-Delgadez, 4-Fidelidad sexual, 6-Romántica 
en las relaciones, 7-Doméstica, 8-Invertir en la imagen y en la escala Total, excepto en 
las escalas 1-Agradable en las relaciones y 5-Modestia en las que no existen diferencias 
estadísticamente significativas. Los resultados indican que las mujeres que presentan 
problemas de fertilidad están más conformes con los roles tradicionales de género que las 
mujeres de la población general española. Como se puede observar en la tabla 7.29, los 
tamaños del efecto son grandes en las escalas 2-Cuidadora de niños/as, 4-Fidelidad sexual 
y CFNI total, moderado en 7-Doméstica y pequeños en 3-Delgadez, 6-Romántica en las 
relaciones y 8-Invertir en la imagen. La potencia es buena en todas las escalas, excepto 
en la norma 3-Delgadez, que es más baja. 
 
Tabla 7.29. Diferencias de medias entre el grupo de mujeres que presentan problemas 




                      ♀ Infértil 
                      (n = 174)    
    ♀ General 
  (N = 780) 
   
           M  D.T.   M   D.T. t       d 1-β 
1. Agradable en las relaciones 36.01  4.63  36.15  6.30 0.33  -  - 
2. Cuidadora de niños/as 24.43  5.52  21.84   6.57  -5.40*** 0.82  .99 
3. Delgadez  16.11  5.46  15.18  5.44  -2.04* 0.17  .72 
4. Fidelidad sexual  18.32  4.17  16.03  5.45  -6.17*** 0.89  .99 
5. Modestia  13.48  3.12  13.16  3.38  -1.13  -   - 
6. Romántica en las relaciones  14.53  3.33  13.72  3.48  -2.83** 0.24  .93 
7. Doméstica  17.58  3.42  16.05  4.01  -5.18*** 0.79  .99 
8. Invertir en la imagen 12.68  3.33  11.09  3.40  -5.59*** 0.47  .99 
CFNI Total   53.14  6.06 143.22 20.51  -6.81*** 1.01  .99 
Notas: *p < .05; **p < .01; *** p < .001. Tamaños del efecto: pequeño (d > 0.20), moderado (d > 0.50), grande                      
(d > 0.80). Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
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7.5.2. Comparación de las puntuaciones en las escalas del CMNI entre los hombres 
que presentan problemas de fertilidad y los hombres de la población general 
española 
 
Hipótesis 3.2. Los hombres que experimentan un proceso de infertilidad tendrán 
menor conformidad con las normas de género masculinas Control emocional, 
Conductas de riesgo, Violencia, Poder sobre las mujeres, Dominancia, 
Donjuanismo, Independencia y Primacía del trabajo y obtendrán puntuaciones 
más bajas en la escala Total del CMNI que los hombres de la población general 
española. 
 
En la tabla 7.30 se presentan los resultados del contraste de medias del grupo de hombre 
que presentan problemas de fertilidad. El grupo de la población general en los hombres 
españoles está formado por la muestra utilizada en la adaptación del cuestionario 
realizada en España (Cuéllar-Flores et al., 2011).  
 
Tabla 7.30. Diferencias de medias entre el grupo de hombres que presentan problemas 
de fertilidad y el grupo de hombres de la población general española en las escalas del 
CMNI 
                          
Escalas CMNI 
                ♂ Infértil 
                  (n = 174)    
  ♂ General 
 (N = 727) 
   
                M D.T. M   D.T. t       d   1-β 
1. Ganar 13.14  3.97  13.59  4.08  -1.32  -  - 
2. Control emocional 15.28  4.91  14.65   4.47 1.64  -  - 
3. Conductas de riesgo 13.94  3.67  14.76  3.61 2.71**  0.23   .90 
4. Violencia   7.09  3.84    9.96  4.14 8.30***  0.70   .99 
5. Poder sobre las mujeres    6.63  3.46    8.86  4.59 7.10***  0.98   .99 
6. Dominancia    4.81  1.96    5.33  2.01 3.04**  0.26   .95 
7. Donjuanismo 10.66  4.37  14.19  5.46 9.09***  1.30   .99 
8. Independencia    6.19  2.73    6.68  2.60 2.18*  0.18   .74 
9. Primacía del trabajo   8.61  3.05    9.19  3.50 2.17*  0.32   .99 
10. Desprecio hacia la 
homosexualidad 
11.35  6.19 12.27  5.08 1.81  -   - 
11. Búsqueda de posición 
social 
  9.69  2.27   9.60  2.64 0.48  -   - 
CMNI Total   107.43 21.51 119.13 22.64 6.18***  0.52   .99 
 
Notas: *p < .05; **p < .01; ***p < .001. Tamaños del efecto: pequeño (d > 0.20), moderado (d > 0.50), grande                     
(d > 0.80). Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
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Se obtienen diferencias entre el grupo de hombres infértiles y el grupo de hombres 
de la población general en ocho de las escalas del CMNI. Los hombres infértiles obtienen 
puntuaciones menores que los hombres de la población general en las normas                        
3-Conductas de riesgo, 4-Violencia, 5-Poder sobre las mujeres, 6-Dominancia,                      
7-Donjuanismo, 8-Independencia, 9-Primacía del trabajo y CMNI total. Las escalas           
5-Poder sobre las mujeres y 7-Donjuanismo presentan tamaños del efecto grandes, la 
escala 4-Violencia tiene un tamaño del efecto moderado y las escalas 3-Conducta de 
riesgo, 6-Dominancia, 9-Primacía del trabajo y CMNI total presentan un tamaño del 
efecto pequeño. La potencia es adecuada en todas las escalas, excepto en la norma de 
género 8-Independencia, que es más baja. 
 
7.5.3. Relación entre las escalas del CFNI y los indicadores de salud física y 
psicológica  
 
Hipótesis 3.3. Existirán relaciones entre la conformidad con las normas de 
género femeninas y los indicadores de salud física (salud autopercibida, número 
de enfermedades y hábitos de vida) y psicológica (satisfacción personal, salud 
mental y desajuste emocional y recursos en infertilidad). Existirán relaciones de 
magnitud pequeña entre la salud y la escala Total del CFNI. A mayor puntuación 
en las subescalas Delgadez, Fidelidad sexual, Modestia y Doméstica, peores 
índices de salud física y psicológica. Las subescalas Cuidadora de niños/as, 
Fidelidad sexual y Romántica en las relaciones se relacionarán con hábitos de 
vida más saludables.  
 
Para comprobar esta hipótesis se examinan las correlaciones parciales de las escalas del 
CFNI con los indicadores de salud física y psicológica, controlando el efecto de la edad.  
 
No se han encontrado correlaciones entre los roles tradicionales de género y la 
salud física autopercibida. La escala 3-Delgadez correlaciona con un mayor número de 
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Tabla 7.31. Correlaciones parciales entre las escalas del CFNI y la salud física 
autopercibida y el número de enfermedades 
Escalas del CFNI  Salud física autopercibida                  Nº de enfermedades 
1. Agradable en las relaciones .02 .00 
2. Cuidadora de niños/as                    .03 -.01 
3. Delgadez                    .08  .15* 
4. Fidelidad sexual                   -.02 -.07 
5. Modestia                    .09 -.06 
6. Romántica en las relaciones                   -.09 -.08 
7. Doméstica                   -.07  .10 
8. Invertir en la imagen                   -.08 -.05 
CFNI Total                    .01 -.02 
Notas: *p<.05. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
En la tabla 7.32 se presentan las correlaciones entre las normas de género 
femeninas y los hábitos de vida.  
 
Tabla 7.32. Correlaciones parciales entre las escalas del CFNI y los hábitos de vida 







Nº horas  
de sueño 
1. Agradable en las relaciones -.09 -.18* .01  .17* -.05 
2. Cuidadora de niños/as -.14   -.20** .02 .02 .07 
3. Delgadez -.01 .06 -.04     -.04 .02 
4. Fidelidad sexual  -.19* -.15* .15 .15   .15* 
5. Modestia .01 .03 .10 .10 -.07 
6. Romántica en las relaciones -.08         -.08 .07 .07 .04 
7. Doméstica -.11         -.09 .04 .04 .08 
8. Invertir en la imagen -.09 .04 .01 .01 .05 
CFNI Total -.18* -.16* .08 .08 .07 
Notas: *p<.05, **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
Las mujeres que no tienden a consumir tabaco tienden a puntuar más alto en la 
escala 4-Fidelidad sexual y en la escala Total. Aquellas mujeres que obtienen 
puntuaciones más elevadas en las escalas 1-Agradable en las relaciones, 2-Cuidadora de 
niños/as y 4-Fidelidad sexual y en la escala Total no tienden a ingerir alcohol. Estar a 
dieta guarda una relación positiva con la escala 1-Agradable en las relaciones. Además, 
se demuestra una correlación directa entre la escala 4-Fidelidad sexual y el número de 
horas de sueño, es decir, las mujeres con una puntuación alta en fidelidad sexual tienden 
a dormir más horas. Ninguna variable guarda relación con la actividad física. 
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En cuanto a las correlaciones parciales entre las escalas del CFNI y los indicadores 
de salud psicológica (satisfacción personal, salud mental y desajuste emocional y recursos 
en infertilidad), controlando el efecto de la edad, se presentan en la tabla 7.33. 
  
Tabla 7.33. Correlaciones parciales entre las escalas del CFNI y los indicadores de salud 
psicológica 









Recursos   
adaptativos 
1. Agradable en las relaciones     -.01   -.04 .08   .21**    .29*** .33** 
2. Cuidadora de niños/as      .14   -.12 -.13      .12  .23** .23** 
3. Delgadez     -.10    .07 .12     -.11    -.03     -.09 
4. Fidelidad sexual      .13   -.07 -.05      .10     .01      .07 
5. Modestia      .00    .07   .15*   -.38***    -.06 -.30*** 
6. Romántica en las relaciones      .11    .05 .04      .19*     .10 .20** 
7. Doméstica      .01  -.15*      -.11   .20**     .12 .21** 
8. Invertir en la imagen      .02  -.01      -.00      .12     .13      .17* 
CFNI Total      .07  -.06      -.03      .12  .21**      .22** 
Notas: *p<.05; **p<.01; ***p<.001 Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
No se han encontrado correlaciones significativas entre las normas tradicionales 
de género y la satisfacción personal. La escala 3-Doméstica correlaciona inversamente 
con la salud mental. La escala 5-Modestia correlaciona directamente con el desajuste 
emocional en infertilidad. La subescala Recursos personales correlaciona con las escalas 
1-Agradable en las relaciones, 5-Modestia, 6-Romántica en las relaciones y 7-Doméstica. 
Las escalas 1-Agradable en las relaciones, 2-Cuidadora de niños/as y CFNI Total 
correlacionan directamente con los recursos interpersonales en infertilidad. Por último, 
los recursos adaptativos correlacionan positivamente con las escalas 1-Agradable en las 
relaciones, 2-Cuidadora de niños/as, 6-Romántica en las relaciones, 7-Doméstica,                
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7.5.4. Relación entre las escalas del CMNI y los indicadores de salud física y 
psicológica  
 
Hipótesis 3.4. Existirán relaciones entre la conformidad con las normas de 
género masculinas y los indicadores de salud física (salud autopercibida, número 
de enfermedades y hábitos de vida) y psicológica (satisfacción personal, salud 
mental y desajuste emocional y recursos en infertilidad). Existirán relaciones de 
magnitud pequeña entre la salud y la escala Total del CMNI. Las subescalas 
Violencia y Donjuanismo se relacionarán con peores índices de salud física y 
psicológica. 
 
En la tabla 7.34 se observan los resultados de las relaciones entre la salud física 
autopercibida y el número de enfermedades y las escalas del CMNI, controlando el efecto 
de la edad. La escala 2-Control emocional correlaciona positivamente con el número de 
enfermedades.  
 
Tabla 7.34. Correlaciones parciales entre las escalas del CMNI y la salud física 
autopercibida y el número de enfermedades 
Escalas del CMNI Salud física autopercibida                Nº de enfermedades 
1. Ganar  .01                             -.08 
2. Control emocional  .14  .15* 
3. Conductas de riesgo -.09 .05 
4. Violencia  .14 .00 
5. Poder sobre las mujeres  .13 -.01 
6. Dominancia  .15 .10 
7. Donjuanismo  .11 .08 
8. Independencia  .12 .11 
9. Primacía del trabajo  .01 .03 
10. Desprecio hacia la homosexualidad  .07 -.05 
11. Búsqueda de posición social 





Notas: *p<.05 Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
En la tabla 7.35 se presentan las correlaciones parciales entre las escalas del CMNI 
y los hábitos de vida. Los resultados indican una correlación positiva entre la escala            
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Tabla 7.35. Correlaciones parciales entre las escalas del CMNI y los hábitos de vida 
Escalas del CMNI  Consumo de   tabaco si/no 
     Ingesta de  
     alcohol si/no 
Ejercicio 
físico si/no 
Dieta         
si/no 
Nº horas       
de sueño 
1. Ganar .04        -.04   .12      -.02           .01 
2. Control emocional .00         .06   .06      -.13           .14 
3. Conductas de riesgo .12         .05   .15      -.05          -.09 
4. Violencia .02         .09   .10       .07           .14 
5. Poder sobre las mujeres .06         .04   .04      -.01           .13 
6. Dominancia .13         .19**   .10      -.05           .15 
7. Donjuanismo .04         .03   .06      -.01           .11 
8. Independencia .05         .11   .03       .06           .12 
9. Primacía del trabajo   .21**        -.11  -.08       .08           .01 
10. Desprecio hacia la 
homosexualidad 
.05        -.06   .04       .03           .07 
11. Búsqueda de posición social .02         .04   .10     -.01          -.06 
CMNI Total .11         .05   .12     -.01           .13 
Notas: **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
En la tabla 7.36 se describen las correlaciones parciales entre las escalas del CMNI 
y los indicadores de salud psicológica (satisfacción personal, salud mental y desajuste 
emocional y recursos en infertilidad), controlando el efecto de la edad. La satisfacción 
personal correlaciona inversamente con las escalas 6-Dominancia, 10-Desprecio hacia la 
homosexualidad y CMNI total. La salud mental, medida a través del GHQ-12, no 
correlaciona significativamente con ninguna escala del CMNI. El desajuste emocional 
reactivo a un proceso de infertilidad correlaciona directamente con las escalas 5-Poder 
sobre las mujeres, 6-Dominancia, 7-Donjuanismo, 8-Independencia   y con la escala Total 
e inversamente con la escala 11-Búsqueda de posición social. Los recursos personales en 
infertilidad correlacionan inversamente con las escalas 2-Control emocional, 5-Poder 
sobre las mujeres, 7-Donjuanismo y 8-Independencia, y directamente con la escala              
3-Conductas de riesgo. Asimismo, se observan correlaciones negativas entre la subescala 
Recursos interpersonales en infertilidad y las escalas 1-Ganar, 2-Control emocional,          
4-Violencia, 5-Poder sobre las mujeres, 6-Dominancia, 7-Donjuanismo,                             
8-Independencia, 10-Desprecio hacia la homosexualidad y la escala Total del CMNI. Por 
último, la escala Recursos Adaptativos en infertilidad presenta correlaciones 
estadísticamente significativas y negativas con las escalas 2-Control emocional, 5-Poder 
sobre las mujeres, 7-Donjuanismo, 8-Independencia, 10-Desprecio hacia la 
homosexualidad y con la escala Total del CMNI. 
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Tabla 7.36. Correlaciones parciales entre las escalas del CMNI y los indicadores de salud 
psicológica 











1. Ganar -.08 -.11   .00 .05   -.26** -.12 
2. Control emocional -.09  .03   .05      -.16* -.16*   -.19* 
3. Conductas de riesgo -.02 -.10   .06   .17*   -.10  .05 
4. Violencia -.05 -.05   .02      -.04   -.22** -.15 
5. Poder sobre las mujeres -.06 -.01   .17*    -.23** -.19*   -.25** 
6. Dominancia  -.20** -.06   .14*       .13   -.26** -.06 
7. Donjuanismo -.09 .08   .22**      -.17* -.19*   -.21** 
8. Independencia -.13 .04   .25**      -.18*   -.22**   -.24** 
9. Primacía del trabajo -.08 -.02   .08       .02   -.12 -.05 
10. Desprecio hacia la 
homosexualidad 
-.15* -.03   .11      -.12 -.15*   -.16* 
11. Búsqueda de posición social .06 -.04  -.21**       .12 -.05   .05 
CMNI Total -.16* -.04   .16*      -.10    -.33***   -.25** 
Notas: *p <.05; **p <.01; ***p <.001. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita.  
 
7.5.5. Análisis predictivo del desajuste emocional y los recursos psicológicos  
 
Hipótesis 3.5. El CFNI y el CMNI contribuirán a explicar el desajuste emocional 
y los recursos personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad. 
 
A partir de  las relaciones encontradas en el análisis correlacional y  la literatura revisada 
se procede a formular esta hipótesis. Para llevar a cabo el estudio predictivo se realiza un 
análisis de regresión lineal jerárquica, donde las variables predictoras son las escalas del 
CFNI y del CMNI, las variables dependientes el desajuste emocional, los recursos 
personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad y la variable control la edad. 
Todas las variables incluidas en los modelos cumplen el supuesto de no multicolinealidad. 
 
a) Grupo de mujeres  
 
Los resultados del valor predictivo de los roles de género femeninos en el estado de salud 
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Tabla 7.37. Modelo de regresión jerárquica para las escalas del CFNI y el desajuste 
emocional y los recursos en infertilidad 
      β R2 ajustado ΔR2 ajustado F modelo completo 
Desajuste emocional (DERA)     
Pasos     
1. 5-Modestia  .150* .017 .017* 3.96* 
2. 5-Modestia  .144* .043 .026* 4.91** 
   Edad   -.178*    
Recursos personales (DERA)     
Pasos     
1. 5-Modestia -.378*** .138 .138*** 28.70*** 
2. 5-Modestia  -.361*** .171 .033** 18.84*** 
   1-Agradable en las relaciones   .195**    
3. 5-Modestia  -.358*** .185 .014* 14.12*** 
  1-Agradable en las relaciones   .180*    
  Edad   .138*    
Recursos interpersonales (DERA)     
Pasos     
1. 1-Agradable en las relaciones  .304*** .087 .087*** 17.55*** 
Recursos adaptativos (DERA)     
Pasos     
1. 1-Agradable en las relaciones   .347*** .115 .115*** 23.50*** 
2. 1-Agradable en las relaciones   .324*** .182 .067*** 20.28*** 
   5-Modestia  -.268**    
3. 1-Agradable en las relaciones   .306***   .207 .025* 16.06*** 
   5-Modestia  -.264***    
   Edad   .172*    
Notas: *p <.05; **p <.01; ***p <.001. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
La norma de género 5-Modestia y la edad dan cuenta del 4.3% de varianza del 
desajuste emocional. Las escalas 5-Modestia y 1-Agradable en las relaciones y la edad 
presentan un 18.5% de varianza compartida con los recursos personales en infertilidad. 
La escala 1-Agradable en las relaciones da cuenta del 8.7% de variabilidad de los recursos 
interpersonales. Las escalas 1-Agradable en las relaciones y 5-Modestia y la edad 
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b) Grupo de hombres  
 
En la tabla 7.38 se describen los resultados del análisis de regresión jerárquica para las 
escalas del CMNI y las escalas del DERA y la variable edad.  
 
Tabla 7.38. Modelo de regresión jerárquica para las escalas del CMNI y el desajuste 
emocional y los recursos en infertilidad 
      β R2 ajustado ΔR2 ajustado F modelo completo 
Desajuste emocional (DERA)     
Pasos     
1. 8-Independencia .246** .055 .055** 11.12** 
2. 8-Independencia .241** .084 .029*    8.91*** 
   11-Búsqueda de posición social  -.184*    
3. 8-Independencia .216** .105 .021*   7.78*** 
   11-Búsqueda de posición social  -.177*    
   7-Donjuanismo   .164*    
Recursos personales (DERA)     
Pasos     
1. 5-Poder sobre las mujeres -.232** .048 .048** 9.81** 
2. 5-Poder sobre las mujeres -.242** .075 .027*   8.04*** 
   3-Conductas de riesgo  .179*    
Recursos interpersonales (DERA)     
Pasos     
1. 1-Ganar -.248** .056 .056** 11.28** 
2. 1-Ganar -.210** .077 .021*    8.26*** 
   8-Independencia  -.168*    
3. 1-Ganar  -.175* .094 .017*    6.99*** 
   8-Independencia  -.165*    
   4-Violencia  -.152*    
Recursos adaptativos (DERA)     
Pasos 
1. 5-Poder sobre las mujeres 
   
 -.254** 
   





2. 5-Poder sobre las mujeres  -.197*   .080 .021*    8.54*** 
   8-Independencia  -.172*    
Notas: *p < .05; **p < .01; ***p < .001. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita.  
 
Los roles de género 8-Independencia, 11-Búsqueda de posición y 7-Donjuanismo 
dan cuenta del 10.5% de variabilidad del desajuste emocional. Las escalas 5-Poder sobre 
las mujeres y 3-Conductas de riesgo presentan un 7.5% de varianza compartida con los 
recursos personales. Las normas de género 1-Ganar, 8-Independencia y 4-Violencia dan 
cuenta del  9.4% de variabilidad de los recursos interpersonales. Las escalas 5-Poder sobre 
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las mujeres y 8-Independencia presentan un 8% de varianza compartida con los recursos 
adaptativos. 
 
7.5.6. Relación entre la conformidad con las normas de género femeninas y 
masculinas y el ajuste diádico 
 
Hipótesis 3.6. Una mayor conformidad con las normas de género femeninas y 
una menor conformidad con las normas de género masculinas se relacionarán 
con un mayor ajuste diádico. 
 
Para comprobar esta hipótesis se examinan las correlaciones de cada una de las escalas 
del CFNI y del CMNI con cada una de las subescalas del DAS. Los datos se presentan 
diferenciados para el grupo de mujeres y para el grupo de hombres. 
 
a) Grupo de mujeres  
 
Las correlaciones de Pearson entre los roles de género femeninos y el ajuste diádico se 
presentan en la tabla 7.39. 
 
Tabla 7.39. Correlaciones de Pearson entre las escalas del CFNI y las escalas del DAS 
Escalas CFNI Consenso Cohesión Satisfacción Expresión de afecto 
Ajuste 
diádico total 
1. Agradable en las relaciones .09  .16*       .14 .12 .17* 
2. Cuidadora de niños/as .01  .19* .18**   .19*   .21** 
3. Delgadez      -.01 .02      -.13      -.08      -.11 
4. Fidelidad sexual .14 .01       .17*       .13 .16* 
5. Modestia      -.03 .01       .01      -.02      -.01 
6. Romántica en las relaciones       .08 .07       .05       .04       .09 
7. Doméstica  .17*  .16*       .09    .23**   .21** 
8. Invertir en la imagen    .23**     . 12      -.05       .17*       .16* 
CFNI Total       .15*      .19*       .12       .19*   .21** 
Notas: *p<.05; **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
La escala 1-Agradable en las relaciones se correlaciona con un ligero aumento en 
cohesión y en ajuste diádico total. Una mayor puntuación en 2-Cuidadora de niños/as está 
relacionada con una mayor cohesión, satisfacción, expresión de afecto y ajuste diádico 
total. La escala 4-Fidelidad sexual se correlaciona con un leve aumento en satisfacción  y 
en ajuste diádico total. El rol de género 7-Doméstica mantiene correlaciones directas con 
las escalas Consenso, Cohesión, Expresión de afecto y Ajuste diádico total. La escala        
8-Invertir en la imagen correlaciona con un mayor consenso en la relación de pareja y con 
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un leve aumento en las subescalas Expresión de afecto y Ajuste diádico total. Por último, 
la escala Total del CFNI presenta correlaciones directas con las subescalas Consenso, 
Cohesión, Expresión de afecto y Ajuste diádico total. 
 
b) Grupo de hombres  
 
Las correlaciones de Pearson entre las escalas del CMNI y las subescalas de la DAS se 
exponen en la tabla 7.40. 
 
Tabla 7.40. Correlaciones de Pearson entre las escalas del CMNI y las escalas del DAS 
Escalas CMNI  Consenso Cohesión Satisfacción Expresión de afecto 
    Ajuste 
diádico total 
1. Ganar -.04 -.14 -.01 -.04 -.08 
2. Control emocional  -.16*     -.30** -.03     -.20**     -.22** 
3. Conductas de riesgo     -.13 -.03 -.08 -.12 -.13 
4. Violencia     -.09 -.14 -.04   -.15* -.13 
5. Poder sobre las mujeres     -.08 -.15   -.18* -.14   -.17* 
6. Dominancia    -.20** -.12 -.05     -.23**     -.20** 
7. Donjuanismo  -.16* -.15     -.27**     -.20**     -.26** 
8. Independencia  -.16*     -.26** -.06 -.09     -.20** 
9. Primacía del trabajo     -.11 -.02 -.14 -.08 -.13 
10. Desprecio hacia la 
homosexualidad 
    -.01 -.01 .02  .04  .01 
11. Búsqueda de posición social        -.06 .00 .03  .07 -.01 
CMNI Total        -.19*    -.23**        -.14  -.19*     -.25** 
Notas: *p<.05; **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita 
 
Las escalas 2-Control emocional, 7-Donjuanismo y CMNI Total tienen 
correlaciones significativas con cuatro de las escalas de la DAS. La norma 2-Control 
emocional mantiene correlaciones inversas con las escalas Consenso, Cohesión, 
Expresión de afecto y Ajuste diádico total. La escala 7-Donjuanismo correlaciona con 
menor consenso, satisfacción, expresión de afecto y ajuste diádico total. Por su parte, la 
escala Total del CMNI correlaciona con las escalas de Consenso, Cohesión, Expresión de 
afecto y Ajuste diádico total. La escala 4-Violencia correlaciona inversamente con la 
expresión de afecto. La escala 5-Poder sobre las mujeres correlaciona con una leve 
disminución en la satisfacción y en el ajuste diádico total. La escala 6-Dominancia 
correlaciona con menor consenso, menor expresión afectiva y menor ajuste diádico total. 
Por último, el rol de género masculino 8-Independencia se correlaciona con una ligera 
disminución en consenso, una menor cohesión de pareja y un menor ajuste diádico total. 
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7.6. OBJETIVO 4: SALUD  
 
Se plantean ocho hipótesis para analizar el cuarto objetivo, que consiste en examinar las 
características de salud física, psicológica y psicosocial presentes en las mujeres y en los 
hombres que presentan problemas de fertilidad y las consecuencias del impacto de la 
infertilidad en los indicadores de salud.  
 
7.6.1. Comparación de los indicadores de salud física entre las mujeres y los hombres 
que presentan problemas de fertilidad 
 
Hipótesis 4.1. Las mujeres que experimentan un proceso de infertilidad 
informarán de una peor salud física autopercibida, de un mayor número de 
enfermedades y de mejores hábitos de vida que los hombres que presentan 
problemas de fertilidad. 
 
Para analizar las diferencias entre las mujeres y los hombres en las variables salud física 
autopercibida, número de enfermedades y número de horas de sueño se utiliza la prueba 
t de Student para muestras independientes. El análisis de las diferencias en el consumo de 
tabaco, la ingesta de alcohol, el ejercicio físico y la dieta entre el grupo de las mujeres y 
el grupo de los hombres se ejecuta mediante la prueba Chi cuadrado.  
 
Los resultados del estudio de las diferencias en salud física (salud autopercibida, 
número de enfermedades y hábitos de vida) entre el grupo de mujeres y el grupo de 
hombres que presentan problemas de fertilidad se describen a continuación. En las tablas 
7.41 y 7.42, se detallan los resultados.  
 
Tras realizar la prueba t de Student, los datos muestran que no existen diferencias 
estadísticamente significativas en la salud física autopercibida entre el grupo de mujeres 
y el grupo de hombres que presentan dificultades para concebir. 
 
En cuanto a la variable número de enfermedades, el análisis t de Student indica 
diferencias en el número de problemas de salud, siendo las mujeres las que informan de 
un mayor número de enfermedades que los hombres. 
 
 Por último, en cuanto a los hábitos de vida, los resultados del análisis t de Student 
indican que no existen diferencias en el consumo de tabaco entre el grupo de mujeres y 
el grupo de hombres, en el ejercicio físico ni en la variable estar o no a dieta. Sí existen 
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diferencias en la ingesta de alcohol y en el número de horas de sueño, siendo 
significativamente mayor la ingesta de alcohol en los hombres y el tiempo de sueño en 
las mujeres. 
 
Tabla 7.41. Diferencias de medias en salud física autopercibida, nº de enfermedades y nº 
de horas de sueño entre el grupo de mujeres y el grupo de hombres que presentan 
problemas de fertilidad 
Salud física 
 Mujeres 
(n = 174) 
Hombres 
(n = 174) 
  
 M D.T. M D.T. t d 1-β 
Salud física autopercibida 2.52 1.06 2.45 1.14        -0.53 - - 
Nº de enfermedades 1.64 1.60 1.00 1.20       16.95*** 0.44 .99 
Nº de horas de sueño 7.29 .90 7.04 .86       -2.68** 1.18 .99 
Notas: **p<.01; *** p < .001. Tamaños del efecto: pequeño (d > 0.20), grande (d > 0.80). Los valores estadísticamente   
significativos se destacan en negrita 
 
Tabla 7.42. Prueba Chi-cuadrado (χ²) en los hábitos de vida entre el grupo de mujeres y 
el grupo de hombres que presentan problemas de fertilidad 
Hábitos de vida 
Mujeres        
(n = 174)       
Hombres       
(n = 174) 
   
     % (Si)       % (Si) χ²   gl V de Cramer 
Consumo de tabaco 28.2 32.2           .67 1 - 
Ingesta de alcohol 86.2 94.8      7.53** 1 .15 
Ejercicio físico 72.4 81.0         3.62 1 - 
Dieta 20.1 19.5           .02 1 - 
Notas: **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
7.6.2. Comparación de las puntuaciones obtenidas en el GHQ-12 entre las mujeres 
y los hombres que presentan problemas de fertilidad y la población general  
 
Hipótesis 4.2. Las mujeres y los hombres que presentan problemas de fertilidad 
informarán de peor salud mental (GHQ-12) que la población general española. 
 
Se realiza una t de Student para muestras independientes entre las mujeres y los hombres 
infértiles y las mujeres y los hombres de la población general española a partir de la 
adaptación española del GHQ-12 (Sánchez-López y Dresch, 2008). Se calcula el tamaño 
del efecto de las diferencias encontradas entre los grupos, así como la potencia resultante 
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a) Grupo de mujeres 
 
Los resultados sobre el contraste de medias entre el grupo de mujeres que presentan 
problemas de fertilidad y las mujeres españolas quedan recogidos en la tabla 7.43. Las 
mujeres que refieren problemas de fertilidad, como grupo, puntúan más alto en salud 
mental, es decir, informan de peor salud mental que las mujeres de la población general. 
A pesar, de esta diferencia, las mujeres que presentan dificultades para concebir refieren 
una buena salud mental, pues la puntuación es inferior a 16 (punto de corte para 
diferenciar buena y mala salud mental).  
 
Tabla 7.43. Diferencias de medias entre el grupo de mujeres que presentan problemas 
de fertilidad y las mujeres de la población general española en salud mental (GHQ-12) 
GHQ-12                          ♀ Infértil 
                           (n = 174)    
        ♀ General 
        (N = 601) 
   
                         M     D.T.       M     D.T.   t        d 1-β 
Salud mental 12.19     4.96     9.30     5.45 -6.28*** 0.54 .99 
Notas: *** p < .001. Tamaños del efecto moderado: (d > 0.50). Los valores estadísticamente significativos se 
destacan  en negrita. 
 
 
b) Grupo de hombres 
 
En la tabla 7.44 se presentan las diferencias de medias entre los hombres que presentan 
alteraciones de fertilidad y los hombres de la población general española. Los resultados 
señalan que los hombres que presentan problemas de fertilidad puntúan más alto que los 
hombres de la población general en la escala GHQ-12.  Si bien, los hombres de la muestra 
de estudio informan de una peor salud mental que el grupo normativo, la puntuación 
resultante es indicativa de una buena salud mental (menor de 16). 
 
Tabla 7.44. Diferencias de medias entre el grupo de hombres que presentan problemas 
de fertilidad y los hombres de la población general española en salud mental (GHQ-12) 
GHQ-12                      ♂ Infértil 
                       (n = 174)    
    ♂ General 
     (N = 400) 
  
                    M        D.T.               M     D.T.  t        d 1-β 
Salud mental         9.91        3.68          7.34  5.05 -6.80*** 0.70  .99 
Notas: *** p < .001. Tamaños del efecto moderado: (d > 0.50). Los valores estadísticamente significativos se destacan 
en negrita. 
 
c) Grupo total 
 
El contraste de medias del grupo total de parejas infértiles demuestra que las personas 
que manifiestan dificultades para concebir informan de una peor salud mental que la 
población general, pero refieren una buena salud mental. (Ver tabla 7.45).  
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Tabla 7.45. Diferencias de medias entre la muestra infértil y la población general 
española en salud mental (GHQ-12) 
GHQ-12                           Infértil 
                          (n = 348)    
         General 
      (N = 1001) 
   
                       M          D.T.        M       D.T.      t         d 1-β 
Salud mental 11.05    4.51 8.52 5.38 -8.57***  0.73  99 
Notas: *** p < .001. Tamaños del efecto moderado: (d > 0.50). Los valores estadísticamente significativos se destacan 
en negrita. 
 
7.6.3. Comparación de las puntuaciones obtenidas en los indicadores de salud 
psicológica entre las mujeres y los hombres que presentan problemas de fertilidad 
 
Hipótesis 4.3. Las mujeres que experimentan un proceso de infertilidad 
informarán de menos satisfacción personal, peor salud mental, mayor desajuste 
emocional, menos recursos personales y mayores niveles de recursos 
interpersonales y adaptativos que los hombres infértiles. 
 
Para comprobar la existencia de diferencias en la salud psicológica de mujeres y 
hombres infértiles se realiza una t de Student para muestras independientes entre ambos 
grupos (ver tabla 7.46).  
 
Tabla 7.46. Diferencias de medias entre el grupo de mujeres y el grupo de hombres que 
presentan problemas de fertilidad en los indicadores de salud psicológica 
 
Salud psicológica  
Mujeres 
(n = 174) 
Hombres 
(n = 174) 
 
  M D.T. M D.T.     t d 1-β 
Satisfacción personal 7.70 1.28 7.81 1.25   0.80 - - 
Salud mental  12.19 4.96 9.91 3.68  -4.88***   0.54 .99 
Desajuste emocional  58.69 15.08 52.02 13.74  -4.31***   0.46 .99 
Recursos personales  39.18 4.88 40.26 4.88   2.06*   0.22 .53 
Recursos interpersonales  45.16 4.65 44.05 4.37  -2.28*   0.25 .62 
Recursos adaptativos  84.34 7.25 84.32 7.64  -0.29 - - 
Notas: *p < .05; *** p < .001. Tamaños del efecto: pequeño (d > 0.20), moderado (d > 0.50). Los valores 
estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
En el análisis de contraste de medias no se encuentran diferencias estadísticamente 
significativas en satisfacción personal entre las mujeres y los hombres que presentan 
dificultades para concebir. Los resultados indican mayores puntuaciones en GHQ-12 y 
en desajuste emocional en el grupo de las mujeres, en comparación con el grupo de los 
hombres, es decir, las mujeres informan de una peor salud mental y un mayor desajuste 
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emocional que los hombres de la muestra de estudio. En el área de recursos, los hombres 
puntúan más alto que las mujeres en la escala Recursos personales, mientras que las 
mujeres obtienen mayores puntuaciones recursos interpersonales. No se encuentran 
diferencias estadísticamente significativas en los recursos adaptativos entre las mujeres y 
los hombres. 
 
7.6.4. Relación entre la edad y los indicadores de salud física y psicológica  
 
Hipótesis 4.4. La edad se relacionará directamente con la salud física 
autopercibida, el número de enfermedades, los hábitos de vida más saludables, la 
satisfacción personal y los recursos personales, interpersonales y adaptativos, e 
inversamente con la salud mental y el desajuste emocional en las mujeres y en los 
hombres que presentan problemas de fertilidad. 
 
Con el objetivo de comprobar esta hipótesis se realizan correlaciones de Pearson entre la 
edad y la salud física autopercibida, el número de enfermedades, el número de horas de 
sueño, la satisfacción personal, la salud mental (GHQ-12) y las escalas del DERA. Para 
analizar la relación entre los hábitos de vida (consumo de tabaco, ingesta de alcohol, 
ejercicio físico y dieta) y la edad se ejecutan correlaciones biseriales puntuales.  
 
Las correlaciones de Pearson entre la edad y la salud física autopercibida, el 
número de enfermedades, los hábitos de vida y los indicadores de salud psicológica para 
las mujeres, los hombres y el grupo total se presentan en las tablas 7.47 y 7.48.  
 
Tabla 7.47. Correlaciones de Pearson entre los indicadores de salud física y psicológica 
y la edad en el grupo de mujeres, en el grupo de hombres y en el grupo total 
Salud física y psicológica 
       Mujeres  
       (n = 174) 
    Hombres 
    (n = 174) 
       Total 
    (n = 348) 
      Edad        Edad        Edad 
Salud física autopercibida        .22**      .22**                .21** 
Nº de enfermedades        .11                  .05                .03 
Nº de horas de sueño       -.08                 -.03               -.08 
Satisfacción personal        .11                  .02                .07 
Salud mental       -.23**                 -.02               -.18** 
Desajuste emocional       -.18*               -.08               -.17** 
Recursos personales    .17*                  .09                .15** 
Recursos interpersonales        .15*                 -.07                .01 
Recursos adaptativos        .21**                  .01                .10 
Notas: *p<.05; **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
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Tabla 7.48. Correlaciones biseriales puntuales entre los hábitos de vida y la edad en el 
grupo de mujeres, en el grupo de hombres y en el grupo total 
Hábitos de vida 
       Mujeres  
       (n = 174) 
    Hombres 
    (n = 174) 
       Total 
    (n = 348) 
      Edad        Edad        Edad 
Consumo tabaco si/no       -.25** -.02               -.12* 
Ingesta alcohol si/no        .02                 -.10                 .00 
Ejercicio físico si/no        .11                  .14                 .14** 
Dieta si/no       -.11                 -.00                -.05 
Notas: *p<.05; **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
Las mujeres de más edad tienden a informar de peor salud física, menor consumo 
de tabaco, mejor salud mental y menos desajuste emocional. Asimismo, las mujeres más 
mayores tienden a afrontar la infertilidad de una forma más activa, obteniendo mayores 
puntuaciones en recursos personales,  interpersonales  y adaptativos. En el caso de los 
hombres, solo se obtienen correlaciones  entre la salud física y la edad, de tal forma que 
a mayor edad peor salud física. Por último, en el grupo total, se obtienen correlaciones 
positivas entre la edad, la salud física, el ejercicio físico  y los recursos personales, y 
negativas entre la edad y el consumo de tabaco, la salud mental y el desajuste emocional. 
 
7.6.5. Diferencias en salud psicológica en función del factor causal y la fase del 
proceso de infertilidad 
 
Hipótesis 4.5. No existirán diferencias en los índices de salud psicológica entre 
los grupos de causa femenina, masculina, mixta o desconocida y entre los grupos 
con o sin presencia de tratamiento de fertilidad en el momento de la evaluación.  
 
Con el objetivo de explorar el efecto de la causa de infertilidad en la salud psicológica de 
las mujeres y los hombres de la muestra de estudio, se divide el grupo de parejas en cuatro 
niveles: factor masculino, femenino, mixto y desconocido. Se realiza un análisis de 
varianza (ANOVA) de dos factores, siendo las variables independientes o factores el sexo 
y los grupos formados según el origen de infertilidad, y la satisfacción personal, la salud 
mental (GHQ-12) y las escalas del DERA las variables dependientes. La prueba de 
Levene no resultó significativa en ningún caso, excepto en la variable salud mental, donde 
no se cumple el supuesto de homocedasticidad. Por lo tanto, y tras comprobar el supuesto 
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a) Grupo de mujeres 
 
Los resultados del ANOVA para el grupo de mujeres muestran que no existen diferencias 
en satisfacción personal (F3 = 0.78, p = > .05), salud mental (F3 = 0.18, p = > .05), 
desajuste emocional (F3 = 0.51, p = > .05) y  recursos personales (F3 = 0.09, p = > .05),  
interpersonales (F3 = 1.36, p = > .05) y adaptativos (F3 = 0.63, p = > .05) en función de la 
causa de infertilidad. 
 
b) Grupo de hombres 
 
A partir de los resultados del segundo ANOVA realizado con el grupo de hombres, se 
observa que el factor causal tampoco produce un efecto significativo en ninguno de los 
indicadores de salud psicológica: satisfacción personal (F3 = 0.12, p = > .05), salud mental 
(F3 = 0.39, p = > .05), desajuste emocional (F3 = 0.17, p = > .05), recursos personales      
(F3 = 0.57, p = > .05), recursos interpersonales (F3 = 0.23, p = > .05) y recursos adaptativos 
(F3 = 0.56, p = > .05).  
 
c) Grupo total 
 
Siguiendo los resultados de los análisis descritos anteriormente, los datos demuestran que 
el factor causal no influye en ninguno de los indicadores de salud psicológica de la 
muestra de estudio. 
 
Para analizar las diferencias en la salud psicológica de las parejas que están 
recibiendo tratamiento y las parejas que no están a tratamiento de fertilidad en el momento 
de la evaluación se utiliza la prueba t de Student para muestras independientes.  
 
a) Grupo de mujeres 
 
Los resultados indican que no existen diferencias en ninguno de los indicadores de salud 
psicológica: satisfacción personal (t172 = 1.26, p >.05), salud mental (t148.54 = 1.19, p >.05), 
desajuste emocional (t172 = 0.45, p >.05), recursos personales (t172 = -0.89, p >.05), 
recursos interpersonales (t172 = -0.09, p >.05) y recursos adaptativos (t172 = -0.65, p >.05) 
entre las mujeres que están recibiendo tratamiento y el grupo de mujeres que no se 





Tema 7. Resultados 
 
276 
b) Grupo de hombres 
 
No existen diferencias en los índices de satisfacción personal (t172 = 0.85, p >.05), salud 
mental (t172 = -0.52, p >.05), desajuste emocional (t172 = 1.02, p >.05), recursos personales 
(t172 = 1.54, p >.05), recursos interpersonales (t172 = 0.95, p >.05) y recursos adaptativos 
(t172 = 1.53, p >.05) en función de la fase del proceso de infertilidad que se encuentra el 
grupo de hombres en el momento de la evaluación. 
 
c) Grupo total 
 
El grupo como muestra total tampoco presenta diferencias en los indicadores de salud 
psicológica atendiendo a la fase del proceso de infertilidad en el que se encuentran (estar 
o no a tratamiento de TRA). 
 
7.6.6. Relaciones entre los recursos en infertilidad y la satisfacción personal, la salud 
mental y el desajuste emocional 
 
Hipótesis 4.6. Existirán relaciones positivas entre los recursos personales, 
interpersonales y adaptativos y la satisfacción personal, y relaciones negativas 
entre los recursos personales, interpersonales y adaptativos y la salud mental y 
el desajuste emocional en las mujeres y los hombres que experimentan un proceso 
de infertilidad.  
 
Para examinar la relación entre los recursos personales, interpersonales y adaptativos y el 
resto de indicadores de salud psicológica se analizan las correlaciones de Pearson para el 
grupo de mujeres, el grupo de hombres y el grupo total. 
 
a) Grupo de mujeres 
 
En la tabla 7.49 se muestran las correlaciones de Pearson entre los tres tipos de recursos 
y la satisfacción personal, la salud mental y el desajuste emocional en el grupo de las 
mujeres. 
 
 Los recursos interpersonales y adaptativos muestran correlaciones con los tres 
indicadores de salud psicológica. La subescala Recursos personales no guarda relación 
con ninguno de los indicadores de salud. Los recursos interpersonales presentan 
correlaciones positivas con la satisfacción personal y negativas con la salud mental y el 
desajuste emocional. Por otra parte, las mujeres que mayores puntuaciones obtienen en la 
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subescala Recursos adaptativos, tienden a estar más satisfechas con sus vidas y a presentar 
una mejor salud mental y un menor desajuste emocional. 
 
Tabla 7.49. Correlaciones de Pearson entre los recursos personales, interpersonales y 
adaptativos y la satisfacción personal, la salud mental y el desajuste emocional en el grupo 
de mujeres  
Recursos DERA Satisfacción personal       Salud   mental Desajuste       emocional 
Recursos personales               .08 -.07               -.09 
Recursos interpersonales   .22** -.25**               -.28** 
Recursos adaptativos               .20** -.21**               -.24** 
Notas: **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
b) Grupo de hombres 
 
Las correlaciones de Pearson entre los recursos personales, interpersonales y adaptativos 
y los tres indicadores de salud psicológica se presentan en la tabla 7.50. Los recursos 
personales correlacionan significativamente con la salud mental y el desajuste emocional, 
mientras los recursos interpersonales presentan relaciones estadísticamente significativas 
con la satisfacción personal y el desajuste emocional. Con respecto a los recursos 
adaptativos, los hombres con mayores niveles de recursos tienden a obtener puntuaciones 
más bajas en el GHQ-12 y en desajuste emocional, es decir, informan de in mayor 
bienestar psicológico y emocional. 
 
Tabla 7.50. Correlaciones de Pearson entre los recursos personales, interpersonales y 
adaptativos y la satisfacción personal, la salud mental y el desajuste emocional en el grupo 
de hombres  
Recursos DERA Satisfacción personal       Salud mental Desajuste emocional 
Recursos personales               .05 -.21**               -.21** 
Recursos interpersonales .15* -.13  -.29** 
Recursos adaptativos               .12 -.21**               -.29** 
Notas: *p<.05; **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
c) Grupo total 
 
En la tabla 7.51 se describen las correlaciones de Pearson entre los recursos y la 
satisfacción personal, la salud mental y el desajuste emocional para la muestra total. 
 
Se observa que los recursos tienen relaciones significativas con los indicadores de 
salud psicológica en el grupo total. Los recursos personales presentan correlaciones 
negativas con la salud mental y el desajuste emocional. Los recursos interpersonales y 
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adaptativos correlacionan con los tres indicadores de salud psicológica seleccionados, 
manteniendo correlaciones positivas con la satisfacción personal e inversas con la salud 
mental y el desajuste emocional. 
 
Tabla 7.51. Correlaciones de Pearson entre los recursos personales, interpersonales y 
adaptativos y la satisfacción personal, la salud mental y el desajuste emocional en el grupo 
total 
Recursos DERA Satisfacción personal       Salud   mental Desajuste emocional 
Recursos personales              .07 -.15**                -.17** 
Recursos interpersonales .18** -.16**      -.25** 
Recursos adaptativos              .16** -.20**                -.26** 
Notas: **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
7.6.7. Comparación de las puntuaciones de las escalas de la DAS entre las mujeres y 
los hombres que presentan problemas de fertilidad y la población general española 
 
Hipótesis 4.7. Las parejas de la muestra de estudio obtendrán mayores 
puntuaciones en ajuste diádico que las parejas de la población general española. 
 
Para analizar las diferencias entre mujeres y hombres infértiles y mujeres y hombres de 
la población general española en el ajuste diádico se utiliza la prueba t de Student para 
muestras independientes. Se calcula el tamaño del efecto de las diferencias encontradas y 
la potencia. El grupo de la población general en las mujeres y hombres españoles está 
formado por la muestra utilizada para validar el instrumento en España (Cuenca-
Montesino, Graña-Gómez, Peña-Fernández y Andreu-Rodríguez, 2013). 
 
a) Grupo de mujeres 
 
En la tabla 7.52 se presentan las diferencias de medias entre las mujeres que presentan 
problemas de fertilidad y las mujeres de la población general en las subescalas de la DAS 
y en la escala total 
 
Se obtienen diferencias estadísticamente significativas entre las mujeres que 
presentan dificultades para concebir y las mujeres de la población general española en 
cuatro de las cinco escalas de la DAS. Las mujeres que presentan problemas de fertilidad, 
en comparación con las mujeres de la población general española, obtienen mayores 
puntuaciones en las escalas Satisfacción diádica, Cohesión diádica, Expresión de afecto 
y Ajuste diádico total. Los tamaños del efecto son grandes en satisfacción y ajuste diádico 
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total, moderado en expresión de afecto y pequeño en cohesión. La potencia es adecuada 
en todas las escalas. 
 
Tabla 7.52. Prueba t de Student en la DAS en el grupo de mujeres que presentan 




(n = 174) 
 ♀ General 
 (N = 590) 
        
           
        
           
     
      
             M          D.T.   M      D.T.          t                    d 1-β  
Consenso 51.84  6.47 51.52 8.36       0 .51 -         - 
Satisfacción 42.80  4.99 26.92 4.67 -38.80*** 3.35       .99 
Cohesión 16.02  3.92 14.81 4.98   -3.35***  0.42       .89 
Expresión afecto  9.73  1.85   8.67 1.72   -6.95***  0.60       .99 
Ajuste diádico total  120.40 12.71  101.96 13.98 -15.59*** 1.35       .99 
Notas: ***p<.001 Tamaños del efecto: pequeño (d > 0.20), moderado (d > 0.50), grande (d > 0.80). Los valores 
estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
b) Grupo de hombres 
 
En la tabla 7.53 se presentan los resultados del contraste de medias del grupo de 
hombre que presentan problemas de fertilidad.  
 
Tabla 7.53. Prueba t de Student en la DAS en el grupo de hombres que presentan 
problemas de fertilidad y el grupo de hombres de la población general española 
 
Escalas  DAS 
 ♂ Infértil 
 (n = 174) 
  ♂General 





             M          D.T.   M      D.T.              t d     1-β  
Consenso 51.85  7.30 51.76 8.14         0.13 -      - 
Satisfacción 42.44  4.39 26.85 4.49        -40.47*** 3.49    .99 
Cohesión 15.66  4.13 14.65 4.94        -2.45*  0.21    .78 
Expresión afecto   9.77  1.87   8.63 1.72        -7.53***  0.65     .99 
Ajuste diádico total   119.72 13.18  101.86  13.33       -15.57*** 1.34     .99 
Notas: *p<.05; ***p<.001 Tamaños del efecto: pequeño (d > 0.20), moderado (d > 0.50), grande (d > 0.80). Los valores 
estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
Los resultados indican diferencias estadísticamente significativas en cuatro de las 
cinco escalas de la DAS. Los hombres infértiles obtienen puntuaciones significativamente 
mayores que los hombres de la población general en las escalas Satisfacción diádica, 
Cohesión diádica, Expresión de afecto y Ajuste diádico total. La magnitud de las 
diferencias es grande para satisfacción y ajuste diádico total, moderada expresión de 
afecto y pequeña para cohesión. Las potencias son adecuadas, excepto en la escala 
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c) Grupo total 
 
En la tabla 7.54 se describen las diferencias entre las parejas de la muestra infértil y las 
parejas de la población general española en la DAS.  
 
Tabla 7.54. Prueba t de Student en la DAS en las parejas de la muestra infértil y las parejas 
de la población general española 
 
Escalas DAS 
   Infértil 
                        (n = 348) 
   General  
(N = 1180) 
        
           
       
       
 
           
     
        
             M          D.T.   M   D.T.               t                    d           1-β 
Consenso 51.84  6.89 51.64 8.24           0.45 - - 
Satisfacción 42.62  4.70 26.88 4.58        -56.00*** 3.42 .99 
Cohesión 15.84  4.03 14.73 4.96          -4.27***  0.39 .98 
Expresión afecto  9.75  1.86   8.63 1.72        -10.47***  0.64 .99 
Ajuste diádico total   120.06 12.93  101.89  13.65        -22.08*** 1.35 .99 
Notas: ***p<.001 Tamaños del efecto: pequeño (d > 0.20), moderado (d > 0.50), grande (d > 0.80). Los valores 
estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
Los datos, al igual que en el caso de las mujeres y los hombres, reflejan diferencias 
estadísticamente significativas entre la población clínica y la normal. Las parejas que 
experimentan un proceso de infertilidad informan de un mayor ajuste diádico, 
caracterizado por mayores puntuaciones en las escalas Satisfacción diádica, Cohesión 
diádica, Expresión de afecto y Ajuste diádico total. 
 
7.6.8. Análisis predictivo de la salud de las parejas 
 
Hipótesis 4.8. El ajuste diádico contribuirá a que las mujeres y los hombres que 
presentan problemas de fertilidad informen de una mayor satisfacción personal, 
mejor salud mental, menor malestar emocional y mayores niveles de recursos.   
 
Con el objetivo de comprobar esta hipótesis se realizan correlaciones de Pearson y análisis 
de regresión múltiple para analizar el efecto de la variable ajuste diádico sobre la salud y 
en qué medida es posible explicar las variaciones de salud psicológica a partir de la 
primera variable. A continuación se presentan los resultados en el caso del grupo de 
mujeres, en el grupo de hombres y en el grupo total de personas infértiles. 
 
a) Grupo de mujeres 
 
Las correlaciones de Pearson entre las escalas de la DAS y la satisfacción personal, la 
salud mental y el desajuste emocional y los recursos personales, interpersonales y 
adaptativos en infertilidad se exponen en la tabla 7.55. 
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Tabla 7.55. Correlaciones de Pearson entre las escalas del DAS y los indicadores de salud 
psicológica en el grupo de mujeres  











Consenso diádico .18*   -.36**  -.28**         .24**        .19*  .28** 
Satisfacción diádica .19*   -.26**  -.20** .15*        .13  .18* 
Cohesión diádica     .19*    -.16* -.24**         .09        .14  .15* 
Expresión de afecto  .26**   -.41** -.36**         .09        .29**  .25** 
Ajuste diádico total  .27**   -.39** -.35**         .22**        .23**  .30** 
Notas: *p<.05; **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
Las escalas Consenso diádico y Ajuste diádico total presentan correlaciones 
significativas con todos los indicadores de salud psicológica. La escala Consenso diádico 
correlaciona negativamente con la salud mental y el desajuste emocional y directamente 
con la satisfacción personal, los recursos personales, interpersonales y adaptativos en 
infertilidad. La satisfacción diádica correlaciona con la satisfacción personal, la salud 
mental, el desajuste emocional y los recursos personales y adaptativos. La subescala 
Cohesión diádica mantiene correlaciones inversas con la salud mental y el desajuste 
emocional, y positivas con la satisfacción personal y los recursos adaptativos. La salud 
mental y el desajuste emocional correlacionan negativamente con la subescala Expresión 
de afecto. La satisfacción personal y los recursos interpersonales y adaptativos 
correlacionan directamente con la expresión afectuosa. Por último, la escala de Ajuste 
diádico total presenta correlaciones significativas y negativas con la salud mental y el 
desajuste emocional y positivas con la satisfacción personal y los tres tipos de recursos, 
personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad.   
 
Para realizar el estudio predictivo se lleva a cabo un análisis de regresión múltiple 
con el método pasos sucesivos 
 
En la tabla 7.56 se describen los resultados de la regresión múltiple por pasos de 
las subescalas de la DAS y los indicadores de salud psicológica seleccionados para el 
grupo de mujeres infértiles. 
 
La expresión emocional presenta un 6% de varianza compartida con la 
satisfacción personal. El consenso diádico y la expresión de afecto dan cuenta del 17.8% 
de variabilidad la salud mental. La subescala Expresión de afecto contribuye al 12.4% de 
varianza del desajuste emocional en infertilidad. El consenso diádico contribuye al 5.2% 
de variabilidad de los recursos personales. La expresión de afecto da cuenta del 7.8% de 
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varianza de los recursos interpersonales en infertilidad. El consenso diádico presenta un 
7.4% de varianza compartida con los recursos adaptativos en infertilidad. Todas las 
variables incluidas en el modelo cumplen el supuesto de no multicolinealidad. 
 
Tabla 7.56. Modelo de regresión múltiple para las escalas del DAS y los indicadores de 
salud psicológica en el grupo de mujeres  
      β R2 ajustado ΔR2 ajustado F modelo completo 
Satisfacción personal     
Pasos     
1. Expresión de afecto .256**   .060 .060** 12.03** 
Salud mental (GHQ-12)     
Pasos     
1. Expresión de afecto -.409***   .162 .162*** 34.48*** 
2. Consenso diádico -.178* .179 .017* 19.81*** 
   Expresión de afecto   -.305**    
Desajuste emocional (DERA)     
Pasos     
1. Expresión de afecto -.360*** .124 .124*** 25.55*** 
Recursos personales (DERA)     
Pasos     
1. Consenso diádico .241** .052 .052**               10.56** 
Recursos interpersonales (DERA)     
Pasos     
1. Expresión de afecto   .289*** .078 .078*** 15.68*** 
Recursos adaptativos (DERA)     
Pasos     
1. Consenso diádico    .281***  .074 .074*** 14.74*** 
Notas: *p < .05; **p < .01; ***p < .001. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita.  
 
 
b) Grupo de hombres 
 
En la tabla 7.57 se presentan las correlaciones de Pearson entre las escalas de la DAS y 






Tema 7. Resultados 
 
283 
Tabla 7.57. Correlaciones de Pearson entre las escalas del DAS y los indicadores de salud 
psicológica en el grupo de hombres  
Escalas DAS Satisfacción personal 










Consenso diádico .21** -.21**  -.24**        .16* .24**        .24** 
Satisfacción diádica .25** -.15**  -.30**        .05          .36**        .24** 
Cohesión diádica      .03  -.12     -.12        .20**          .11        .19* 
Expresión de afecto .24** -.17** -.30**        .17*          .31**        .29** 
Ajuste diádico total .24** -.39** -.31**        .19*          .33**        .31** 
Notas: *p<.05; **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
 
La escala Consenso diádico correlaciona negativamente con la salud mental                      
y el desajuste emocional, y directamente con la satisfacción personal y los recursos 
personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad. La satisfacción diádica se 
relaciona con más satisfacción personal y más recursos interpersonales y adaptativos y 
con peor salud mental y más desajuste emocional. La subescala Cohesión diádica 
mantiene correlaciones significativas y positivas con los recursos personales y los 
recursos adaptativos en infertilidad. La expresión de afecto mantiene correlaciones 
significativas e inversas con la salud mental y el desajuste emocional y positivas con la 
satisfacción personal, los recursos personales y los recursos interpersonales y adaptativos. 
La escala de Ajuste diádico total presenta correlaciones significativas y negativas con la 
salud mental y el desajuste emocional, y positivas con la satisfacción personal y los 
recursos personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad. 
 
Los resultados del análisis de regresión múltiple por pasos de las subescalas de la 
DAS y los indicadores de salud psicológica seleccionados para el grupo de hombres 
infértiles se describen en la tabla 7.58. 
 
La satisfacción diádica comparte un 5.6% de varianza con la satisfacción personal. 
El consenso diádico se relaciona con la salud mental en un 4% de su variabilidad. Las 
subescalas Expresión de afecto y Satisfacción diádica dan cuenta del 10.4% de 
variabilidad del desajuste emocional. La cohesión diádica comparte el 3.5% de varianza 
con la subescala Recursos personales. La subescala Satisfacción diádica contribuye a 
explicar el 12.1% de variabilidad de los recursos interpersonales en infertilidad. La 
subescala Expresión de afecto se relaciona con los recursos adaptativos en un 7.7% de su 
varianza. Todas las variables incluidas en el modelo cumplen el supuesto de no 
multicolinealidad. 
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Tabla 7.58. Modelo de regresión múltiple para las escalas del DAS y los indicadores de 
salud psicológica en el grupo de hombres 
      β R2 ajustado ΔR2 ajustado F modelo completo 
Satisfacción personal     
Pasos     
1. Satisfacción diádica .248** .056 .056** 11.28** 
Salud mental (GHQ-12)     
Pasos     
1. Consenso diádico -.212** .040 .040** 8.12** 
Desajuste emocional (DERA)     
Pasos     
1. Expresión de afecto -.304*** .087 .087*** 17.52*** 
2. Expresión de afecto -.198* .104 .017* 11.05*** 
   Satisfacción diádica -.182*    
Recursos personales (DERA)     
Pasos     
1. Cohesión diádica .201** .035 .035**           7.27** 
Recursos interpersonales (DERA)     
Pasos     
1. Satisfacción diádica  .355*** .121 .121*** 24.76*** 
Recursos adaptativos (DERA)     
Pasos     
1. Expresión de afecto   .287*** .077 .077*** 15.48*** 
Notas: *p < .05; **p < .01; ***p < .001. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita.  
 
 
c) Grupo total 
 
Los resultados de las correlaciones de Pearson entre las escalas de la DAS y los 
indicadores de salud psicológica en las parejas infértiles se describen  en la tabla 7.59.  
 
Tabla 7.59. Correlaciones de Pearson entre las escalas del DAS y los indicadores de salud 
psicológica en las parejas que presentan problemas de fertilidad 











Consenso diádico .19** -.27** -.25** .20** .21** .26** 
Satisfacción diádica .22** -.20** -.23**      .10          .23**       .21** 
Cohesión diádica       .11*  -.12* -.17** .14**          .13*       .17** 
Expresión de afecto       .25** -.29** -.33**      .13*          .29**  .27** 
Ajuste diádico total       .25** -.30** -.32**  .20**          .28**       .31** 
Notas: *p<.05; **p<.01. Los valores estadísticamente significativos se destacan en negrita. 
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Todas las escalas de la DAS, excepto la subescala Satisfacción diádica, tienen 
correlaciones estadísticamente significativas con todos los índices de salud psicológica. 
La subescala Consenso diádico correlaciona negativamente con la salud mental y el 
desajuste emocional, y directamente con la satisfacción personal y los recursos 
personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad. La satisfacción diádica 
correlaciona con la satisfacción personal, la salud mental, el desajuste emocional  y los 
recursos interpersonales y adaptativos. La subescala Cohesión diádica mantiene 
correlaciones significativas e inversas con la salud mental y el desajuste emocional, y 
positivas con la satisfacción personal y los recursos personales, interpersonales y 
adaptativos. La salud mental y el desajuste emocional correlacionan negativamente con 
la subescala Expresión de afecto y la satisfacción personal, mientras, los recursos 
personales, interpersonales y adaptativos correlacionan directamente con la expresión 
afectuosa. Por último, la escala de Ajuste diádico total presenta correlaciones negativas 
con la salud mental y el desajuste emocional y positivas con la satisfacción personal  y 
los tres tipos de recursos, personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad. 
 
En la tabla 7.60 se describen los resultados del análisis de regresión múltiple por 
pasos de las subescalas del DAS y los indicadores de salud psicológica seleccionados 
para el grupo total. 
 
Las subescalas Expresión de afecto y Satisfacción diádica dan cuenta del 6.9% de 
variabilidad de la satisfacción personal. Las subescalas Expresión de afecto y Consenso 
diádico presentan el 9.7% de varianza compartida con la salud mental. La subescala 
Expresión de afecto comparte el 10.4% de varianza del desajuste emocional. El consenso 
diádico da cuenta del 3.6% de variabilidad de los recursos peronsales. Las subescalas 
Expresión de afecto y Satisfacción presentan el 9.3% de varianza compartida con los 
recursos interpersonales en infertilidad. Las subescalas Expresión de afecto  y Consenso 
diádico comparten el 8.1% de variabilidad de los recursos adaptativos en infertilidad. 
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Tabla 7.60. Modelo de regresión múltiple para las escalas del DAS y los indicadores de 
salud psicológica en las parejas que presentan problemas de fertilidad 
      β R2 ajustado ΔR2 ajustado F modelo completo 
Satisfacción personal     
Pasos     
1. Expresión de afecto .248***   .059 .059*** 22.73*** 
2. Expresión de afecto  .188** .069 .010* 13.92*** 
   Satisfacción diádica    .129*    
Salud mental (GHQ-12)     
Pasos     
1. Expresión de afecto -.294***   .084 .084*** 32.82*** 
2. Expresión de afecto -.202** .097 .013* 19.55*** 
   Consenso diádico   -.154*    
Desajuste emocional (DERA)     
Pasos     
1. Expresión de afecto -.326*** .104 .104*** 41.27*** 
Recursos personales (DERA)     
Pasos     
1. Consenso diádico .196*** .036 .036***               13.80** 
Recursos interpersonales (DERA)     
Pasos     
1. Expresión de afecto   .294*** .084 .084*** 18.74*** 
2. Expresión de afecto .237*** .093 .009*  
   Satisfacción diádica  .122*    
Recursos adaptativos (DERA)     
Pasos     
1. Expresión de afecto .267***  .069 .069*** 26.60*** 
2. Expresión de afecto .175**  .081 .012* 16.38*** 
   Consenso diádico .154*    
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8. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
A lo largo de esta investigación se han ido perfilando las características de las mujeres y 
de los hombres que vivencian un proceso de infertilidad. Sus estilos de personalidad, la 
mayor o menor conformidad con los roles de género femeninos y masculinos y su estado 
de salud físico, psicológico y de pareja se proyectan en esta Tesis Doctoral.  
 
8.1. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
A continuación, se presentan la discusión y conclusiones obtenidas a partir de los 
objetivos e hipótesis descritos en el capítulo 6. Método. 
 
8.1.1. Objetivo 1: Fiabilidad de los instrumentos de medida en las mujeres y en los 
hombres participantes 
 
El objetivo preliminar de esta investigación es analizar si los índices de fiabilidad de los 
instrumentos de medida cumplen los requisitos estadísticos necesarios para su uso como 
medida de las variables a estudiar en el grupo de mujeres y hombres que informan de un 
diagnóstico de infertilidad, así como en la muestra total formada por ambos grupos. A 
partir de este objetivo se propone la siguiente hipótesis. 
 
Hipótesis 1.1. El análisis del alfa de Cronbach de los instrumentos utilizados 
permitirá su uso como medida de las variables empleadas en los grupos de 
mujeres y hombres que presentan problemas de fertilidad.  
  
A partir de los resultados obtenidos en los índices de fiabilidad de los instrumentos de 
evaluación (MIPS, CFNI, CMNI, GHQ-12, DERA y DAS) se verifica la pertinencia de 
los seis instrumentos para el análisis de los estilos de personalidad, la conformidad con 
las normas de género femeninas y masculinas, la salud mental, el desajuste emocional y 
los recursos en infertilidad y el ajuste diádico en las/os participantes de este estudio. 
 
 Se confirma la hipótesis 1.1 y se concluye que los índices de fiabilidad de los 
instrumentos analizados son adecuados para las/os participantes de la muestra de estudio, 
por lo que se puede proceder al análisis de los objetivos planteados en esta investigación. 
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8.1.2. Objetivo 2: Personalidad 
 
En este segundo objetivo, se analizan las diferencias en los estilos de personalidad entre 
las/os participantes de la muestra de estudio y las mujeres y los hombres de la población 
general española, y entre las mujeres y los hombres que presentan problemas de fertilidad. 
Asimismo, se estudian las relaciones entre los estilos de personalidad y los indicadores 
de salud física y psicológica, con el fin de conocer qué estilos de personalidad intervienen 
en la salud de las mujeres y los hombres que vivencian un proceso de infertilidad.                  
A continuación se presentan las hipótesis planteadas y las conclusiones correspondientes. 
 
Hipótesis 2.1. Las diferencias entre los estilos de personalidad de las mujeres y 
los hombres de la muestra infértil y las/os españoles de la población general serán 
estadísticamente significativas, resultando en un perfil diferencial de 
personalidad en la población infértil. 
 
El funcionamiento adaptativo de las parejas que presentan problemas de fertilidad ha sido 
demostrado en estudios de revisión como el de Eugster y Vingerhoets (1999). Estos datos 
también han sido constatados en el presente estudio, donde se observan estilos de 
personalidad más adaptativos en las mujeres y en los hombres que acuden a consulta de 
infertilidad, en comparación con las mujeres y los hombres de la población general.                   
 
En relación al grupo de mujeres que presentan dificultades para concebir, en 
comparación con las mujeres de la población de referencia, se muestran más optimistas y 
menos centradas en los problemas de la vida (1B-Preservación) y muestran una mayor 
tendencia a planear estrategias activas para modificar las condiciones de su entorno       
(2A-Modificación). Además, tienden a preocuparse menos por sus necesidades que por 
las de los/las demás (3A-Individualidad). En cuanto al estilo cognitivo, tienden a confiar 
más en la experiencia directa y en lo observable como fuentes de información (5A-
Sensación), transformando información nueva adecuándolo a lo conocido (7A-
Sistematización). Con respecto a las relaciones interpersonales, se muestran menos 
renuentes a participar en actividades sociales (8A-Retraimiento), son más cooperativas, 
tienden a respetar más a la autoridad (10B-Conformismo), se muestran menos sumisas 
ante los/as demás (10A-Sumisión) y más simpáticas socialmente, a la vez que crean 
vínculos afectivos fuertes y ocultan sus sentimientos negativos (12B-Aquiescencia).  
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 En relación a los hombres que experimentan un proceso de infertilidad, en 
comparación con los hombres de la población general, se muestran más optimistas hacia 
el futuro (1A-Expansión), tienden a acomodarse menos a las circunstancias creadas por 
otros/as y tienden a centrarse menos en sus propias necesidades. En cuanto a los modos 
cognitivos, no tienden a buscar su fuente de inspiración en ellos mismos, tienden a prestar 
mayor atención a fuentes de información tangibles (5A-Sensación),  y menos a sus 
propias reacciones afectivas, transformándolas en función de sus antiguos esquemas                           
(7A-Sistematización). En cuanto al área interpersonal, comparando los dos grupos, los 
hombres infértiles se muestran menos pasivos e indiferentes socialmente, más seguros de 
sí mismos (9B-Decisión) y cooperativos, mostrando respeto a la autoridad                       
(10B-Conformismo), menos sumisos (11A-Sumisión) y tienden a establecer lazos 
afectivos muy fuertes ocultando sus propios sentimientos negativos (12B-Aquiescencia).  
 
 La muestra de mujeres y hombres infértiles en conjunto, en comparación con el 
grupo de población general, se muestran más optimistas hacia el futuro, aceptando los 
altibajos de la vida (1A-Expansión) y buscando estímulos y evitando obstáculos a través 
de su naturaleza enérgica (2A-Modificación) y centrándose menos en sus propias 
necesidades. Asimismo, se muestran menos introvertidos, tienden a confiar más en la 
experiencia directa (5A-Sensación), transformando, de modo organizado, la información 
nueva adecuándola a lo conocido (7A-Sistematización). Por último, en cuanto a las 
relaciones interpersonales, los hombres y las mujeres infértiles se muestran más 
simpáticos/as (8B-Sociabilidad), más seguros/as de sí mismos/as (9B-Decisión), más 
cooperativos/as (10B-Conformismo) y tienden a ocultar sus sentimientos negativos y a 
establecer vínculos afectivos fuertes (12B-Aquiescencia).  
 
El modelo de personalidad de Millon, y, en concreto el MIPS, mantiene afinidades 
teóricas y empíricas con el modelo de los cinco grandes de Costa y McCrae (Inventario 
de personalidad NEO-PI-R y NEO-FFI) y con el modelo factorial de personalidad de 
Cattell (Cuestionario factorial de personalidad 16PF-5) (Casullo y Castro-Solano 2003; 
Miguel y Fumero, 2005; Millon, 2001; Sánchez-López, Aparicio, Cardenal y Castaño, 
1999). Asimismo, los estilos de personalidad de Millon mantienen relaciones con la 
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 Los estudios sobre personalidad en mujeres y hombres que presentan un 
diagnóstico de infertilidad son escasos, y con frecuencia orientados hacia un 
funcionamiento psicológico más desadaptativo en estas personas (Brinsmead et al., 1986; 
Conrad et al., 2001; Lamas et al., 2006). Sin embargo, los resultados de esta investigación, 
más centrados en un funcionamiento adaptativo de las personas que informan de 
dificultades para concebir, demuestran que las mujeres que presentan problemas de 
fertilidad obtienen puntuaciones más altas que las mujeres de la población general 
española en aquellas escalas que correlacionan positivamente con la extraversión:          
2A-Modificación, 3B-Protección, 4A-Extraversión, 8B-Sociabilidad y 9B-Decisión, si 
bien las diferencias solo resultan estadísticamente significativas en el estilo Modificación, 
las mujeres de la población general tienden a ser significativamente más retraídas que las 
mujeres que experimentan un proceso de infertilidad. Estos resultados confrontan con los 
de Brinsmead et al. (1986) que encuentran que las mujeres infértiles, en comparación con 
las mujeres de su grupo de referencia, se muestran menos extravertidas.  
 
Los resultados obtenidos presentan similitudes con estudios previos (Hellhammer 
et al., 1985; Hubert et al., 1985) que demuestran que los hombres infértiles se muestran 
más asertivos socialmente y confían más en sí mismos (9B-Decisión) que los hombres de 
la población normativa. Los resultados de esta investigación comparten, asimismo, 
similitudes con los hallados en el trabajo de Conrad et al. (2002) que encuentran que los 
hombres que informan de una historia de infertilidad, en comparación con los hombres 
de la población general, obtienen puntuaciones más bajas en las escalas Neuroticismo y 
Apertura a la experiencia (NEO-FFI) y más altas en las escalas Amabilidad y 
Responsabilidad (NEO-FFI), lo que se apoya en los resultados del presente estudio que 
describen puntuaciones más bajas en los hombres infértiles en las escalas                               
1B-Preservación, 2B-Adecuación, 4B-Introversión, 6B-Sentimiento, 7B-Innovación,   
9A-Indecisión, 10A-Discrepancia, 11A-Sumisión y 12A-Descontento, las cuales 
mantienen correlaciones directas con el neuroticismo, y en los estilos de personalidad   
5B-Intuición y 7B-Innovación, que se relacionan positivamente con el factor Amabilidad 
del NEO-FFI. Asimismo, los hombres que presentan problemas de fertilidad informan de 
puntuaciones más altas en las escalas 1A-Expansión y 12B-Aquiescencia (mantienen 
correlaciones directas con la escala Amabilidad) y en los estilos de personalidad                
5A-Sensación, 7A-Sistematización, 9B-Decisión y 10B-Conformismo, los cuales 
presentan correlaciones directas con el factor Responsabilidad del NEO-FFI. 
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O´Moore et al. (1983) analizan los factores de personalidad (16PF) de una muestra 
de mujeres y hombres que presentan problemas de fertilidad, en comparación con un 
grupo de mujeres y hombres de la población general. Los datos indican que las mujeres 
que informan de un diagnóstico de infertilidad presentan una mayor tendencia a la culpa 
y a estar ansiosas (Aprensión) que las mujeres de la población general. En contraposición, 
en el presente estudio, las mujeres que experimentan un proceso de infertilidad, obtienen 
puntuaciones más bajas que las mujeres de la población general en aquellas escalas del 
MIPS que correlacionan positivamente con el factor Aprensión (O) del 16PF:                     
1B-Preservación, 2B-Adecuación, 8A-Retraimiento, 11A-Sumisión y 12A-Descontento 
(Millon, 2001). Estos datos se relacionan con estudios previos como el de Colodro-Conde 
et al. (2014), quienes analizan los estilos de personalidad en mujeres primíparas y 
destacan un funcionamiento psicológico saludable en estas mujeres, caracterizado por una 
menor orientación hacia los problemas, menor tendencia a acomodarse a las 
circunstancias creadas por otros/as, y menor retraimiento y sumisión ante los/as demás. 
En el caso de los hombres, los resultados del estudio de O´Moore et al. (1983) concuerdan 
con los de esta investigación, puesto que consideran que los hombres que presentan 
problemas de fertilidad se muestran menos tensos y ansiosos, es decir, menos aprensivos, 
que los hombres de la población general. En este sentido, el factor Aprensión (O) 
mantiene correlaciones negativas con los estilos 1A-Expansión y  5A-Sensación del 
MIPS (Millon, 2001),  los cuales caracterizan a los participantes del presente estudio. 
Asimismo, los datos de este estudio revelan que los estilos de personalidad en los que 
los/as participantes obtienen puntuaciones más elevadas (1A-Expansión,                               
2A-Modificación, 7A-Sistematización, 8B-Sociabilidad y 9B-Decisión) y más bajas        
(1B-Preservación, 4B-Introversión, 8A-Retraimiento, 9A-Indecisión, 10A-Discrepancia, 
11A-Sumisión y 12A-Descontento) correlacionan de forma negativa y positiva, 
respectivamente, con la alexitimia (Castro-Solano et al., 2004). Estos datos son contrarios 
a los resultados de estudios previos en los que se observan mayor niveles de alexitimia 
en hombres (Conrad et al., 2002; Conrad et al., 2001) y mujeres (Lamas et al., 2006) 
infértiles que en población general. 
 
 Por lo tanto, se confirma la hipótesis 2.1. Existe un perfil diferencial de 
personalidad en las mujeres y en los hombres que presentan problemas de fertilidad, en 
comparación con las mujeres y hombres de la población general española.  
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Hipótesis 2.2. Existirán diferencias en los estilos de personalidad de los hombres 
y las mujeres infértiles, siendo las mujeres las que obtengan mayores 
puntuaciones en los estilos de personalidad menos adaptativos. 
 
El perfil diferencial de los estilos de personalidad de las mujeres respecto a los hombres 
que presentan problemas de fertilidad, destacan por un estilo concentrado en los 
problemas de la vida (1B-Preservación) y dirigido al cuidado y bienestar de las/os demás 
(3B-Protección). En cuanto a los modos cognitivos, las mujeres tienden a formar sus 
juicios a partir de sus propias reacciones afectivas y a guiarse por sus valores personales 
(6B-Sentimiento). En las relaciones interpersonales, las mujeres se muestran más tímidas 
y nerviosas ante las situaciones sociales, más sensibles y emotivas (9A-Indecisión), 
actúan de modo menos independiente y más conformista (10A-Discrepancia) que los 
hombres. Asimismo, se presentan menos intrépidas y competitivas (11B-Dominio) y  más 
simpáticas socialmente (12B-Aquiescencia) que los hombres.  
 
Los hombres, en comparación con las mujeres, se muestran más optimistas en 
cuanto al futuro, poseen más actitudes y comportamientos diseñados para generar alegría, 
y se preocupan menos por los/as demás, centrándose en sus propias necesidades. En 
cuanto al estilo cognitivo, procesan la información por medio de la lógica y toman 
decisiones a partir de juicios objetivos. Por último, en el área interpersonal, se muestran 
más ambiciosos, seguros de sí mismos y dominantes que las mujeres.  
 
Las diferencias en las variables de personalidad entre hombres y mujeres se 
repiten en numerosas investigaciones (Bonilla-Campos y Castro-Solano, 2000; Brabete, 
2016; Cardenal y Fierro, 2001; Millon, 1994, 2004) en las que se observa que las mujeres 
en comparación con los hombres obtienen puntuaciones más altas en las escalas 
consideradas menos adaptativas por Millon. Los resultados de las diferencias en las 
variables de personalidad de las mujeres y los hombres que experimentan una historia de 
infertilidad se relacionan con estudios previos que encuentran que las mujeres que 
vivencian un proceso de infertilidad, en comparación con los hombres infértiles, tienden 
a mostrarse más tensas y ansiosas (Brinsmead et al., 1986; Lopes y Leal, 2012), a estar 
más conformes con el grupo (Rojo-Moreno et al., 1994) y a mostrar mayores sentimientos 
de culpa (Beaurepaire et al., 1994). Por su parte, los hombres se muestran más tranquilos 
(Brinsmead et al., 1986; Lopes y Leal, 2012), liberales y autosuficientes, prefiriendo 
tomar sus propias decisiones sin tener en cuenta a los/as demás, mostrándose más 
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individualistas que las mujeres (Rojo-Moreno et al., 1994) y más seguros de sí mismos, 
presentando un mayor control y dominio internos (Beaurepaire et al., 1994). Estos datos 
encuentran apoyo en las diferencias encontradas en este estudio en las bipolaridades 
1A.Expansión-1B.Preservación, 3A.Individualidad-3B.Protección, 6A. Pensamiento-6B. 
Sentimiento y 9A. Indecisión-9B. Decisión. Los datos de esta investigación se observan 
en la expresión de correlaciones positivas entre la escala Neuroticismo del Inventario 
NEO y las escalas 1B-Preservación, 6B-Sentimiento, 9A-Indecisión y 10A-Discrepancia 
del MIPS y entre el factor G del cuestionario 16PF y la escala 3B-Protección en las 
mujeres, y entre el factor Q1 y la escala 1A-Expansión y el factor Q2 y la escala                  
3A-Individualidad en los hombres (Millon, 1994; Millon, 2001).  
  
Frente a estos resultados, Rojo-Moreno et al. (1994) añaden que las mujeres que 
experimentan un proceso de infertilidad, en comparación con los hombres, se muestran 
más perseverantes, ordenadas, activas, impulsivas y atrevidas socialmente. 
 
 Se confirma la hipótesis 2.2. Se concluye que existen estilos diferenciales de 
personalidad en las mujeres y en los hombres que vivencian un proceso de infertilidad, 
siendo las mujeres las que presentan estilos de personalidad menos adaptativos.  
 
Hipótesis 2.3. Los estilos de personalidad más adaptativos contribuirán a 
explicar una mejor salud física/psicológica (salud autopercibida, satisfacción 
personal, salud mental, desajuste emocional y recursos). Los estilos de 
personalidad menos adaptativos contribuirán a explicar una peor salud física y 
psicológica. 
 
Cuando se analizan las relaciones entre los estilos de personalidad de las mujeres y los 
hombres que experimentan un proceso de infertilidad, se encuentra que, en general, los 
estilos considerados más adaptativos por Millon se relacionan con una mejor salud. 
 
Las mujeres participantes con mejor salud física autopercibida tienen un estilo 
personal que les hace ser agradables para los/as demás, les agrada involucrarse en 
actividades sociales y tienden a mostrarse simpáticas socialmente (8B-Sociabilidad). Por 
otro lado, las mujeres que informan de una peor salud psicológica (menor satisfacción 
personal, peor salud mental, mayores puntuaciones en desajuste emocional y menores en 
los recursos personales, interpersonales y adaptativos) se caracterizan por experimentan 
la vida de modo pesimista y centrar la atención en las amenazas a su seguridad física y 
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emocional (1B-Preservación), esperar que las circunstancias sigan su curso                       
(2B-Adecuación), acomodándose a las otras personas (3B-Protección), ser distantes de 
los hechos que ocurren en su mundo externo (4B-Introversión), formar sus juicios de 
acuerdo a su propia subjetividad, (6B-Sentimiento) ser creativas y asumir riesgos           
(7B-Innovación), por involucrarse en pocas relaciones sociales y no crear lazos fuertes 
con otras personas (8A-Retraimiento), mostrar mayor inhibición social, inseguridad y 
timidez en situaciones sociales (9A-Indecisión), actuar independientemente de cómo les 
juzguen las demás personas (10A-Discrepancia), mostrarse más sumisas antes los/as 
demás y estar habituadas al sufrimiento (11A-Sumisión)  y a sentirse injustamente 
tratadas y a ser ambivalente con respecto a sus vidas y sus relaciones (12A-Descontento). 
Por el contrario, los estilos de personalidad relacionados con una mejor salud psicológica, 
se caracterizan por el optimismo hacia el futuro, la modificación activa de su entorno, el 
interés hacia los objetos externos, la confianza en la experiencia directa, la organización 
de la información de acuerdo a esquemas previos, el interés por la actividad social, la 
seguridad en sí mismas, el respeto hacia la autoridad y por ser enérgicas y dominantes 
socialmente. Por lo tanto, si bien los estilos de personalidad considerados adaptativos se 
relacionan con una mejor salud física y psicológica en el caso de las mujeres, los estilos 
de personalidad 3B-Protección, 5B-Intuición y 6B-Sentimiento, considerados menos 
adaptativos por Millon, se relacionan con más recursos personales, interpersonales y 
adaptativos. 
 
Por otra parte, los hombres que experimentan un proceso de infertilidad e 
informan de una peor salud psicológica se caracterizan por centrarse más en los problemas 
de la vida (1B-Preservación), adecuándose a las circunstancias creadas por otras personas 
(2B-Adecuación), utilizar sus propios sentimientos y pensamientos como fuente de 
información (4B-Introversión), buscar lo abstracto y preferir lo simbólico (5B-Intuición), 
formar sus juicios a partir de sus reacciones afectivas (6B-Sentimiento), y asumir riesgos 
(7B-Innovación). Asimismo, se muestran más inhibidos y tímidos socialmente                
(8A-Retraimiento), más inseguros consigo mismos (9A-Indecisión), más independientes 
(10A-Discrepancia) y sumisos ante los/as demás (11A-Sumisión) y más variables 
emocionalmente (12A-Descontento). En contraposición, los hombres con una buena 
salud psicológica tienden a aceptar los altibajos de la existencia, cambiar su entorno para 
conseguir sus deseos, conseguir la información de fuentes externas, derivar sus 
conocimientos de lo concreto, procesando la información a través de la lógica y 
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transformando la información de acuerdo a puntos de vista previos, se muestran 
simpáticos socialmente, seguros de sí mismos, honrados, cooperativos y enérgicos.  
 
Los resultados confirman que, tanto en el grupo de mujeres como en el grupo de 
hombres, las escalas del MIPS consideradas menos adaptativas se relacionan en general, 
con una peor salud psicológica. Por otro lado, los estilos de personalidad considerados 
como promotores de la salud dentro del modelo de Millon (escalas adaptativas) se 
relacionan con una mejor salud física y psicológica en las mujeres, y con una mejor salud 
psicológica en los hombres. Sin embargo, tanto en el caso de las mujeres como en el de 
los hombres, una mayor preocupación por los/as demás (3B-Protección) y un estilo de 
procesamiento cognitivo basado en la empatía y en las sensaciones subjetivas                   
(6B-Sentimiento), se relacionan con más  recursos personales, interpersonales y 
adaptativos. Asimismo, la escala 12B-Aquiescencia, considerada como escala adaptativa 
por Millon, se asocia con una peor salud mental y un mayor desajuste emocional en el 
grupo total de la muestra de mujeres y hombres que experimentan un proceso de 
infertilidad. Esta escala se comporta como una escala desadaptativa, ya que correlaciona 
con peores índices de salud psicológica, como se confirma en estudios previos en mujeres 
maltratadas (Rivas-Diez, 2014) y en migrantes rumanos/as (Brabete, 2016).  
 
La capacidad predictiva de los estilos de personalidad sobre la salud física y 
psicológica, muestra un patrón similar en hombres y mujeres. 
 
Con respecto a las mujeres, aquellas de menor edad y que más se involucran en 
actividades sociales refieren un mejor estado de salud física. La sociabilidad implica 
buscar la atención de las demás personas, lo que en las mujeres que experimentan 
infertilidad puede ser un factor protector para su salud pues ponen en marcha más 
mecanismos de búsqueda de apoyo social y sanitario (Cousineau y Domar, 2007; Morrow 
et al., 1995). Por su parte, en el grupo de los hombres, ningún estilo de personalidad 
parece influir en la salud física autopercibida. 
 
En cuanto a la satisfacción personal, en el caso de las mujeres se observa que 
cuanto más injustamente se sientan tratadas y más sentimientos ambivalentes tengan con 
respecto a la vida y a sus relaciones (12A-Descontento), menos satisfechas se sentirán 
con sus vidas. En los hombres, una menor inestabilidad emocional y una mayor confianza 
en lo concreto (5A-Sensación) influyen en que estén más satisfechos personalmente.  
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En cuanto a la salud mental, las mujeres que muestran una mayor tendencia a 
centrarse en los problemas de la vida, agravándolos (1B-Preservación) y una menor 
confianza en lo observable y en la experiencia directa como fuentes de información         
(5A-Sensación) se relacionan con una peor salud mental.  En el grupo de los hombres, los 
estilos de personalidad 1B-Preservación y 10B-Conformiso contribuyen a la variabilidad 
de la salud mental  
 
En el grupo de las mujeres, los estilos 1B-Preservación, 6B-Sentimiento y            
8A-Retraimiento intensifican el desajuste emocional. Mientras, en el grupo de los 
hombres, las escalas 1B-Preservación, 5B-Intuición y 2B-Adecuación pone en riesgo su 
bienestar emocional. De tal forma que las mujeres y los hombres infértiles más centrados 
en los problemas de la vida, las mujeres que se guían principalmente por sus valores 
personales y tienden a aislarse socialmente y los hombres que buscan lo abstracto y lo 
simbólico y se acomodan a las circunstancias creadas por otras personas informan de un 
mayor malestar emocional en infertilidad. 
 
Los estilos personales 2A-Modificación y 2B-Adecuación se relacionan con una 
mayor capacidad de afrontamiento (recursos personales) en las mujeres, mientras las 
escalas 2A-Modificación y 3B-Protección en conjunto con la edad funcionan como 
protectores de la capacidad personal de afrontamiento en el grupo de los hombres. Las 
mujeres y los hombres que intentan cambiar su entorno para conseguir sus deseos y los 
hombres que se sienten más motivados por satisfacer primero a los/as demás contarán con 
más recursos personales para afrontar el proceso de infertilidad. 
 
Los estilos 6B-Sentimiento, 8A-Retraimiento y 10B-Conformismo influyen en la 
búsqueda de apoyo social de las mujeres. De tal forma que las mujeres que tienden a 
guiarse por sus valores personales, que se muestran más renuentes a participar en 
actividades sociales y menos cooperativas, buscarán menos apoyos para enfrentarse al 
proceso de infertilidad. En el caso de los hombres, una menor indiferencia social            
(8A-Retraimiento) y mayor motivación por satisfacer primero a las demás personas          
(3B-Protección) se relacionarán con los recursos interpersonales.  
 
En cuanto a la relación entre los estilos de personalidad y los recursos adaptativos 
en infertilidad, en el grupo de las mujeres, la edad, las escalas 5B-Intuición,                          
8A-Retraimiento, 11A-Sumisión y 10B-Conformismo se relacionan entre sí con los 
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recursos adaptativos. Los estilos 2A-Modificación, 3B-Protección y 12A-Descontento se 
relacionan entre sí influyendo en la capacidad adaptativa de los hombres. De esta forma, 
las mujeres de más edad que tienden a formar sus juicios a partir de sus propias reacciones 
afectivas y a respetar las normas y a ser cooperativas informarán de más recursos 
adaptativos, mientras que las mujeres más jóvenes, que se caracterizan por ser sumisas 
antes los/as demás y más retraídas socialmente tendrán menos recursos. Por su parte, los 
hombres más motivados por satisfacer las necesidades de los/as demás y por pensar que 
el futuro depende de ellos tendrán más recursos adaptativos que los hombres que tienden 
a presentar estados de ánimo variables.  
 
Los resultados confirman el pensamiento de Friedman y Booth-Kewley (1987) de 
que una personalidad desadaptada puede llevar al desarrollo de enfermedades o a una 
peor salud, y son coherentes con los resultados encontrados en otros estudios (Brabete, 
2016; Andrés-Jiménez, 2015; Dresch, 2006). En este sentido, los estilos de personalidad 
1B-Preservación, 2B-Adecuación, 6B-Sentimiento, 7B-Innovación, 8A-Retraimiento, 
9A-Indecisión, 10A-Discrepancia, 11A-Sumisión y 12A-Descontento (Casullo y Castro-
Solano, 2003; Sánchez-López et al., 1999) correlacionan positivamente con el factor 
Neuroticismo del NEO-PI-R y del NEO-FFI. El neuroticismo es la variable de 
personalidad que más se relaciona con la salud (Dresh, 2006) y el mayor predictor de 
ansiedad, estrés y depresión en personas que informan de problemas de fertilidad (Lopes 
y Leal, 2012; Verhaak et al., 2005). El neuroticismo, el pesimismo y la introversión, una 
baja percepción de control de la situación de infertilidad y un afrontamiento evitativo del 
problema de fertilidad predicen un mayor desajuste emocional reactivo a la infertilidad 
(Gourounti et al., 2010). Asimismo, una actitud pasiva ante el proceso de infertilidad se 
relaciona con mayor malestar emocional en las mujeres y en los hombres infértiles que la 
búsqueda de apoyo social (Van den Broeck et al., 2010). Por lo tanto, se reafirma la 
predicción realizada previamente de que unos estilos de personalidad desadaptativos 
(tendencia a ser pesimistas, pasivos/as ante los acontecimientos de la vida,  
introvertidos/as) se relacionan con peores índices de salud psicológica. 
 
 
Por otro lado, los estilos de personalidad asociados con la salud en mujeres y 
hombres que presentan dificultades para concebir convergen con los encontrados en 
estudios previos (Brabete, 2016; Cuéllar-Flores, 2013; Dresch, 2006; Rivas-Diez, 2014). 
Asimismo, los estilos personales 1A-Expansión y 4A-Extraversión se relacionan con el 
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optimismo y con el uso de la confrontación como estilo de afrontamiento                
(Limiñana, Corbalán y Calvo, 2009), y la personalidad extravertida con menor estrés 
relacionado con infertilidad (Rashidi et al., 2011). Asimismo, una mayor tendencia hacia 
el optimismo y la extraversión, como se ha encontrado en los/as participantes de esta 
investigación, se relaciona con una mayor oportunidad de crecimiento personal ante la 
experiencia de situaciones traumáticas (Tedeschi y Calhoun, 2004). La subescala de 
recursos personales mantiene correlaciones positivas, especialmente elevadas, con las 
escalas 1A-Expansión, 2A-Modificación, 4A-Extraversión, 8B-Sociabilidad y 9B-
Decisión, en la misma línea que guarda relación con la personalidad resistente, 
caracterizada por el optimismo, la percepción de control y un mayor uso de estrategias de 
afrontamiento activo (Moreno-Rosset et al., 2008). En este sentido, los estilos de 
personalidad 4A-Extraversión y 8B-Sociabilidad indican el efecto positivo que el apoyo 
social tiene en la salud de las personas en general (Berkman, 1995; Östberg y 
Lennartsson, 2007) y de las mujeres y los hombres que presentan problemas de fertilidad, 
en particular (Van den Broeck et al., 2010; Peterson et al., 2006). 
 
Se confirma parcialmente la hipótesis 2.3. En general, los estilos de personalidad 
menos adaptativos se relacionan con peores indicadores de salud, mientras que los estilos 
de personalidad asociados a más salud física y psicológica en las mujeres y a mayores 
indicadores de salud psicológica en los hombres se caracterizan por afrontar los 
problemas con más optimismo y determinación, recurriendo a otras personas como 
fuentes de información y mostrándose seguras/os en las relaciones interpersonales.  
 
 Por lo tanto, ante estos resultados, se puede concluir que, tanto las mujeres como 
los hombres que acuden a consulta por problemas de fertilidad presentan un 
funcionamiento adaptativo, caracterizado por un mayor optimismo hacia el futuro, una 
mayor orientación por cambiar el medio para conseguir sus deseos, una mayor confianza 
en la experiencia directa y en lo observable, transformando la información nueva 
adecuándola a lo conocido, buscando estimulación en su entorno, mostrándose 
simpáticas/os, competentes y cooperativas/os y estableciendo lazos afectivos y lealtades 
muy fuertes. Asimismo, se acepta que las mujeres, en general, presentan un 
funcionamiento menos adaptativo que los hombres, se muestran más pesimista, más 
preocupadas por el bienestar de las demás personas, más afectuosas, tímidas y nerviosas. 
Además, los estilos más adaptativos se relacionan con una mejor salud física y psicológica 
en las mujeres y con mejores índices de salud psicológica en los hombres. 
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8.1.3. Objetivo 3: Género 
 
El tercer objetivo se centra en el análisis de las diferencias en la conformidad con las 
normas de género femeninas y masculinas entre las mujeres y los hombres que informan 
de problemas de fertilidad y las mujeres y los hombres de la población general española. 
Además, se analizan las relaciones entre las normas de género y la salud de las mujeres y 
los hombres infértiles. A continuación se presentan las conclusiones obtenidas a partir de 
las hipótesis establecidas.  
 
La maternidad y la paternidad se unen al concepto de infertilidad a través del deseo 
de tener un/a hijo/a. En este sentido, la infertilidad se relaciona intensamente con los roles 
tradicionales de género femeninos y masculinos.  
 
Hipótesis 3.1. Las mujeres que presentan problemas de fertilidad estarán más 
conformes con las normas de género femeninas Cuidadora de niños/as, Delgadez, 
Fidelidad sexual, Romántica en las relaciones, Doméstica e Invertir en la imagen 
y obtendrán puntuaciones más altas en la escala Total del CFNI que las mujeres 
de la población general española. 
 
Las mujeres que presentan problemas de fertilidad se muestran más conformes 
con las normas de género femeninas que las mujeres de la población de referencia. 
Muestran mayor preferencia por el cuidado de los niños y las niñas y por la maternidad 
(2-Cuidado de niños/as), persiguen el ideal de cuerpo delgado (3-Delgadez), tienden a 
tener relaciones sexuales en una relación de compromiso (4-Fidelidad sexual), a cuidar 
las relaciones amorosas (6-Romántica en las relaciones), a dedicarse a las tareas del hogar 
(7-Domética) y a invertir recursos para mejorar y mantener su aspecto físico (8-Invertir 
en la imagen).  
 
 En el caso de las mujeres que presentan problemas de fertilidad, la tendencia a 
preocuparse por su cuerpo, el deseo de la maternidad y la preferencia por el cuidado de 
los/as niños/as y el hogar y por cuidar las relaciones amorosas y mantener relaciones 
sexuales dentro de una relación de compromiso, es comprensible si se tiene en cuenta el 
deseo de estas mujeres por experimentar la maternidad dentro de una relación sentimental 
estable, en el que el cuidado del propio cuerpo es sostenedor de las exploraciones e 
intervenciones médico/quirúrgicas y de la regulación emocional del proceso de 
infertilidad. Además, la maternidad, considerada la última expresión de ser mujer 
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(Phoenix y Woolett, 1991), puede surgir de acuerdo a la conformidad con los valores 
familiares, religiosos y socioculturales. En este sentido, los resultados coinciden con 
estudios previos que indican que las mujeres que se adhieren más fuertemente a las 
normas de género femeninas están más preocupadas por ser madres que las mujeres 
menos arraigadas con los roles de género femeninos (Rosaldo, 1974) y que señalan que 
las mujeres que presentan dificultades para concebir presentan actitudes más femeninas 
(Bidzan et al., 2011; Cserepes et al., 2013) e informan de más conflictos de roles de género 
(Eisner, 1963) que las mujeres de la población general. 
 
 A partir de estos resultados, se confirma la hipótesis 3.1. Las mujeres que 
informan de problemas de fertilidad, en comparación con las mujeres de la población 
general, presentan mayor conformidad con las normas de género femeninas Cuidadora de 
niños/as, Delgadez, Fidelidad sexual, Romántica en las relaciones, Doméstica e Invertir 
en la imagen y obtienen puntuaciones más elevadas en la escala Total del CFNI. 
 
Hipótesis 3.2. Los hombres que experimentan un proceso de infertilidad tendrán 
menor conformidad con las normas de género masculinas Control emocional, 
Conductas de riesgo, Violencia, Poder sobre las mujeres, Dominancia, 
Donjuanismo, Independencia y Primacía del trabajo y obtendrán puntuaciones 
más bajas en la escala Total del CMNI que los hombres de la población general 
española. 
 
El grupo de hombres que informa de problemas de fertilidad se muestra menos conforme 
con las normas de género 3-Conductas de riesgo, 4-Violencia, 5-Poder sobre las mujeres, 
6-Dominancia, 7-Donjuanismo, 8-Independencia, 9-Primacía del trabajo y con la escala 
Total del CMNI. Por lo tanto, se puede concluir que, los hombres que presentan 
problemas de fertilidad prefieren no arriesgarse, les disgusta cualquier forma de violencia 
y las desigualdades en las relaciones con las mujeres, prefieren no ser admirados por su 
dureza, competitividad y subordinación sobre las mujeres, se sienten más a gusto con 
relaciones estables y a largo plazo que con encuentros sexuales casuales, se muestran más 
conectados con lo emocional y menos con el éxito profesional.  
 
 Tradicionalmente, la paternidad se asociaba con el poder y la fuerza, situando al 
padre como figura de autoridad y saber (Aray, 1992; Arvelo, 2004). Al padre se le 
consideraba el sostenedor de la familia (Brandth y Kvande, 1998) y la paternidad exigía 
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que los padres participasen en múltiples roles para mantener a sus familias (Russo, 1979). 
Sin embargo, actualmente, y dentro del contexto de la familia moderna, el padre ideal ya 
no es el que sostiene a su familia, sino el que comparte una relación cálida, emocional y 
cercana con sus hijos/as (Brandth y Kvande, 1998). Los resultados de la investigación 
concuerdan con el ideal paternal de la familia moderna, al enfatizar la mayor importancia 
de lo emocional en los hombres infértiles, frente a la competitividad y la fuerza, más 
arraigadas en los roles tradicionales de género masculino. Asimismo, los resultados de 
este estudio apoyan el trabajo previo de Elliot (1998) en el que señala que los hombres de 
la muestra infértil tienen más probabilidad de comportarse de forma menos masculina en 
cuanto a su identidad sexual que los hombres que no presentan problemas de fertilidad. 
Además, la menor conformidad con los roles tradicionales masculinos encontrada en el 
grupo de hombres que presentan alguna alteración de la fertilidad se relaciona con una 
mayor búsqueda de ayuda de profesionales sanitarios y una mayor conciencia del 
problema (Addis, 2011; Courtenay, 2000b). 
 
 Se confirma parcialmente la hipótesis 3.2. Los hombres que informan de 
problemas de fertilidad están menos conformes con los roles de género Conductas de 
riesgo, Violencia, Poder sobre las mujeres, Dominancia, Donjuanismo, Independencia y 
Primacía del trabajo y obtienen puntuaciones más bajas en la escala Total del CMNI. Sin 
embargo, en la norma de género Control emocional, no se observan diferencias entre los 
hombres que presentan problemas de referencia y los hombres del grupo de referencia. 
 
Hipótesis 3.3. Existirán relaciones entre la conformidad con las normas de 
género femeninas y los indicadores de salud física (salud autopercibida, número 
de enfermedades y hábitos de vida) y psicológica (satisfacción personal, salud 
mental y desajuste emocional y recursos en infertilidad). Existirán relaciones de 
magnitud pequeña entre la salud y la escala Total del CFNI. A mayor puntuación 
en las subescalas Delgadez, Fidelidad sexual, Modestia y Doméstica, peores 
índices de salud física y psicológica. Las subescalas Cuidadora de niños/as, 
Fidelidad sexual y Romántica en las relaciones se relacionarán con hábitos de 
vida más saludables.  
 
Los resultados mostraron que existe relación entre las enfermedades, los hábitos de vida, 
la salud mental, el desajuste emocional y los recursos, y la conformidad con las normas 
sociales femeninas. Los resultados demuestran relaciones de magnitud pequeña entre la 
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salud y la escala total del CFNI, replicando estudios previos (Brabete, 2016; Brabete y 
Sánchez-López, 2012; Rivas-Diez, 2014). Asimismo, no se encuentran relaciones entre 
la conformidad con las normas de género femeninas, la salud física autopercibida, la 
actividad física y la satisfacción personal. La relación positiva entre la norma de género 
3-Delgadez y las dolencias físicas se confirma en estudios previos como el de Brabete y 
Sánchez-López (2012). Las mujeres que prefieren mantener relaciones sexuales dentro 
de una relación de compromiso no tienden a consumir tabaco y mantienen más horas de 
sueño, mientras las mujeres que muestran más relaciones de amistad y apoyo a las demás 
personas, se divierten cuidando a niños/as y prefieren tener sexo en relaciones estables, 
tienden a no ingerir alcohol. Asimismo, las mujeres que tienden a ser agradables en las 
relaciones con los/as demás, muestran una mayor tendencia a realizar dieta. La relación 
entre las normas de género 1-Agradable en las relaciones, 2-Cuidadora de niños/as y 4-
Fidelidad sexual y CFNI Total y hábitos de vida saludables se demuestra en estudios 
previos (Brabete, 2016; Saavedra-San Román, 2013; Sánchez-López et al., 2012; 
Sánchez-López et al., 2014). En consonancia con estos resultados, existen numerosas 
investigaciones que indican que, en general, las mujeres presentan estilos de vida más 
saludables que los hombres (Brabete, 2016; Courtenay 2000a, 2000b; Sánchez-López et 
al., 2012), y que en particular, las mujeres infértiles presentan hábitos de vida sanos (Onat 
y Aba, 2015). 
 
En lo que se refiere a la salud psicológica, no existen relaciones entre las normas 
de género femeninas y la satisfacción personal. La escala 7-Doméstica se relaciona con 
una mejor salud mental y con más recursos personales y adaptativos, mientras la escala 
5-Modestia correlaciona positivamente con la subescala de desajuste emocional e 
inversamente con las subescalas de recursos personales y recursos adaptativos en 
infertilidad. La relación de la escala 5-Modestia con una peor salud psicológica se 
confirma en estudios previos (Brabete, 2016; Dresch, Sánchez-López, Cardenal-Hernáez, 
Sánchez-Herrero Arbide y Cuéllar-Flores, 2009; Rivas-Diez, 2014; Saavedra-San 
Román, 2013). Además, las mujeres que se muestran más agradables en las relaciones 
con las demás personas puntúan significativamente más alto en los tres tipos de recursos, 
lo que reflejaría una mejor salud psicológica (Brabete, 2016; Rivas-Diez, 2014) y la 
importancia de las relaciones sociales en las mujeres que informan de problemas de 
fertilidad. Asimismo, la escala 2-Cuidadora de niños/as y la escala Total correlacionan 
directamente con la subescala de recursos interpersonales del DERA, mientras las escalas 
6-Romántica en las relaciones y 8-Invertir en la imagen guardan relaciones positivas con 
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los recursos en infertilidad. Aunque estas relaciones parecen estar en contradicción con 
la hipótesis planteada y con estudios previos que relacionan estas escalas con una peor 
salud (Dresch et al., 2009; Saavedra-San Román, 2013), si se tiene en cuenta que si las 
mujeres son más coherentes con sus roles tradicionales, procurando centrar la atención en 
los/as demás siendo agradables en las relaciones interpersonales, cuidando de los/as 
niños/as, del hogar y de las relaciones amorosas, pondrán en marcha más recursos para 
hacer frente al proceso de infertilidad y se sentirán mejor consigo mismas.  
 
Cabe recordar que la parte de la hipótesis que hace referencia a las relaciones entre 
las escalas del CFNI y la salud física en mujeres que experimentan un proceso de 
infertilidad se plantea con carácter exploratorio, teniendo en cuenta los resultados 
encontrados en estudios previos con otras poblaciones (Brabete, 2016; Courtenay 2000a, 
2000b; Mahalik y Burns, 2011; Saavedra-San Román, 2013; Sánchez-López et al., 2012; 
Rivas-Diez, 2014).  
 
Se confirma parcialmente la hipótesis 3.3. Se concluye que las relaciones entre la 
escala Total del CFNI y la salud son de magnitud pequeña, que las mujeres más 
conformes con las normas de género 3-Delgadez y 5-Modestia presentan más dolencias 
y peores índices de salud psicológica, respectivamente, y que aquellas mujeres que 
puntúan más alto en las escalas 2-Cuidadora de niños/as y 4-Fidelidad sexual presentan 
hábitos de vida más saludables. Sin embargo, la escala 7-Doméstica se relaciona con 
mejor salud psicológica, mientras,  las normas 3-Delgadez y 4-Fidelidad sexual no 
correlacionan con la salud psicológica. 
 
Hipótesis 3.4. Existirán relaciones entre la conformidad con las normas de 
género masculinas y los indicadores de salud física (salud autopercibida, número 
de enfermedades y hábitos de vida) y psicológica (satisfacción personal, salud 
mental y desajuste emocional y recursos en infertilidad). Existirán relaciones de 
magnitud pequeña entre la salud y la escala Total del CMNI. Las subescalas 
Violencia y Donjuanismo se relacionarán con peores índices de salud física y 
psicológica. 
 
Los resultados mostraron que una mayor conformidad con las normas de género 
masculinas se relacionan con peores índices de salud física y psicológica. Asimismo, 
existen relaciones de magnitud pequeña entre los índices de salud y la escala Total del 
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CMNI, que confirman estudios previos (Brabete, 2016; Limiñana-Gras et al., 2013; 
Sánchez-López et al., 2014). Los hombres que puntúan alto en la escala 2-Control 
emocional informan de más dolencias físicas, lo que se confirma en estudios previos 
como el de Saavedra-San Román (2013) y Sánchez-López et al. (2014). Los hombres más 
conformes con la norma 6-Dominancia tienden a ingerir alcohol, mientras que los 
hombres para quienes el trabajo y el éxito profesional son lo primero muestran una mayor 
tendencia al consumo tabaco. Estos resultados han sido descritos en estudios previos 
(OMS, 2003; Sánchez-López et al., 2012) en los que se encuentra que los hombres más 
arraigados con los roles tradicionales de género informan de un mayor consumo de 
alcohol y tabaco. No se encontraron relaciones entre los roles de género masculinos y la 
salud física autopercibida, el número de horas de sueño, el ejercicio físico y la dieta. 
 
 Las puntuaciones altas en 6-Dominancia, 10-Desprecio hacia la homosexualidad 
y en la escala Total del CMNI se relacionan de forma inversa con la satisfacción personal, 
de tal forma que a mayor conformidad con los roles de género menos satisfechos se 
sienten los hombres con su vida. Asimismo, los hombres que obtienen puntuaciones más 
elevadas en las escalas 5-Poder sobre las mujeres, 6-Dominancia, 7-Donjuanismo,               
8-Independencia y en la escala Total informan de un mayor desajuste emocional. La 
relación de las escalas del CMNI (Brooker-Morray, 2010) y la masculinidad (Dooley et 
al., 2014) con una mayor angustia específica de la infertilidad se confirma en estudios 
previos. La escala 11-Búsqueda de posición social se relaciona inversamente con el 
desajuste emocional, lo que significa que los hombres más preocupados por ser admirados 
y respetados se sienten mejor emocionalmente. Resultados similares fueron encontrados 
por Brabete (2016), quien indica una mejor salud mental en los hombres que puntúan más 
alto en la escala 11-Búsqueda de posición social. Los hombres más conformes con las 
normas de género 2-Control emocional, 5-Poder sobre las mujeres, 7-Donjuanismo y          
8-Independencia se relacionan inversamente con los recursos personales, interpersonales 
y adaptativos. Las altas puntuaciones en 1-Ganar, 4-Violencia y 6-Dominancia se 
relacionan con menos recursos interpersonales, es decir, aquellos hombres que harían 
cualquier cosa por ganar, que justifican la violencia y subordinan a las mujeres 
desarrollarán menos disposiciones externas que les permitan afrontar con éxito el proceso 
de infertilidad. Por último, una mayor conformidad con la escala Total se relaciona con 
puntuaciones significativamente más bajas en los recursos interpersonales y adaptativos. 
Estos resultados convergen con numerosas investigaciones que señalan que los hombres 
con un diagnóstico de infertilidad tienden a utilizar un bajo número de estrategias de 
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afrontamiento, especialmente aquellas relacionadas con la búsqueda de apoyo social 
(Anderson et al., 2003; Cousineau y Domar, 2007). 
 
 Al igual que en la hipótesis anterior (3.3), la relación entre los roles de género 
masculinos y los indicadores de salud física se plantea con carácter exploratorio, a partir 
de las investigaciones que relacionan una mayor masculinidad con una peor salud física 
y mayores conductas de riesgo hacia la salud en diferentes poblaciones (Brabete, 2016; 
Cuéllar-Flores y Sánchez-López, 2011; INE, 2013; Mahalik y Burns, 2011; Saavedra-San 
Román, 2013). 
 
Se confirma parcialmente la hipótesis 3.4, las relaciones entre la puntuación total 
del CMNI y la salud presentan magnitudes pequeñas y los hombres más conformes con 
las normas  4-Violencia y 7-Donjuanismo presentan peor salud psicológica, relacionada, 
especialmente con aquellos componentes emocionales y de afrontamiento específicos del 
proceso de infertilidad. No se confirman relaciones entre la salud física, el número de 
enfermedades, la satisfacción personal y la salud mental y las escalas 4-Violencia y             
7-Donjuanismo.  
 
Hipótesis 3.5. El CFNI y el CMNI contribuirán a explicar el desajuste emocional 
y los recursos personales, interpersonales y adaptativos en infertilidad. 
 
Según los resultados, las normas de género más explicativas del malestar emocional y de 
las disposiciones, tanto internas y estables, como externas y modificables, son las normas 
de género 1-Agradable en las relaciones y 5-Modestia, y la edad en el grupo de las 
mujeres, y los roles de género 1-Ganar, 3-Conductas de riesgo, 4-Violencia, 5-Poder 
sobre las mujeres, 7-Donjuanismo, 8-Independencia y 11-Búsqueda de posición social, 
en el caso de los hombres. 
 
En concreto, el rol de género 5-Modestia intensifica el malestar emocional y 
disminuye los recursos personales. La norma de género 1-Agradable en las relaciones y 
la edad se relacionan con un mayor afrontamiento del proceso de infertilidad, 
caracterizado por un mayor desarrollo de los recursos personales y adaptativos. 
Asimismo, las mujeres para quienes las relaciones de amistad son importantes tienen una 
mayor capacidad para buscar apoyo en el exterior (recursos interpersonales).  
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En el caso de los hombres, las variables que contribuyen a explicar en mayor 
medida el modo de sentir y afrontar el proceso de infertilidad son las normas de género                            
7-Donjuanismo y 8-Independencia que ponen en riesgo el bienestar emocional y los roles 
de género masculinos 1-Ganar, 4-Violencia, 5-Poder sobre las mujeres y 8-Independencia 
que afectan negativamente la capacidad de los hombres para afrontar el proceso de 
infertilidad. Además, los hombres que tienden a buscar la admiración y respeto de los/as 
demás (11-Búsqueda de posición social) y a implicarse en actividades de riesgo                    
(3-Conductas de riesgo) presentan un menor desajuste emocional y más recursos 
personales.  
 
Estos resultados confirman investigaciones previas realizadas con mujeres 
maltratadas españolas, que destacan el valor predictivo de las escalas 1-Agradable en las 
relaciones y 5-Modestia en la salud mental (Rivas-Díez, 2014) y con un grupo de mujeres 
y hombres que presentan problemas de fertilidad en las que se indica que la conformidad 
con las normas de género femeninas (CFNI) explica el 3% (Rieder-Bennett, 2009) y el 
4% de la varianza de la angustia en infertilidad, mientras que el malestar en infertilidad 
se explica en un 4% por la escala Total del CMNI (Brooker-Morray, 2010).  
 
Se confirma la hipótesis 3.5. Se concluye que algunos roles de género femeninos 
y masculinos podrían ser protectores de la salud psicológica, mientras que otros se 
podrían considerar como factores de riesgo.  
 
Hipótesis 3.6. Una mayor conformidad con las normas de género femeninas y 
una menor conformidad con las normas de género masculinas se relacionarán 
con un mayor ajuste diádico. 
 
Cuando se analizan las relaciones entre la salud psicosocial y todas las escalas de género 
en las mujeres y en los hombres que presentan problemas de fertilidad, se observan 
correlaciones entre puntuar alto y bajo en las escalas de conformidad con el rol tradicional 
femenino y masculino, respectivamente, e informar de una mayor calidad en la relación 
de pareja.  
 
A continuación se analizan detalladamente las relaciones que obtienen 
significación estadística entre género y ajuste diádico en las mujeres y en los hombres 
que refieren un diagnóstico de infertilidad. Se observa que cuanto mayor es la puntuación 
en la escala 1-Agradable en las relaciones, mayor es la puntuación en las escalas Cohesión 
Capítulo 8. Discusión y conclusiones 
 
309 
y Ajuste diádico total. La escala 2-Cuidadora de niños/as guarda relaciones positivas con 
las escalas Cohesión, Satisfacción, Expresión de afecto y Ajuste diádico total. Asimismo, 
las mujeres que prefieren mantener relaciones sexuales dentro de una relación de 
compromiso se muestran más satisfechas con su pareja e informan de un mayor ajuste 
diádico global. La escala 7-Doméstica y la escala Total del CFNI correlacionan de manera 
directa con todas las escalas de la DAS, excepto con la subescala Satisfacción diádica. 
Por lo tanto, se observa que las mujeres más orientadas hacia la maternidad, el cuidado 
de los niños y de las niñas, de la pareja, de las amistades y del hogar informan de una 
mayor calidad en la relación de pareja, lo que reflejaría la importancia de la pareja para 
lograr su mayor deseo, el de la maternidad. Esta mayor implicación de las mujeres que 
vivencian un proceso de infertilidad en el bienestar de sus parejas se confirma en estudios 
previos (Knoll et al., 2009). Además, la mayor participación y exposición de las mujeres 
en los procedimientos de diagnóstico y tratamiento de infertilidad, produciendo así una 
desigualdad de género, implica una mayor búsqueda de apoyo en la pareja, en los/as 
amigos/as y familiares. (Cousineau y Domar, 2007; Stanton et al., 1991). Por último, 
aquellas mujeres que utilizan más recursos para mantener y mejorar su apariencia física, 
obtienen puntuaciones más elevadas en consenso, expresión de afecto y ajuste diádico 
total. 
 
En el grupo de hombres que presentan problemas de fertilidad, las relaciones entre 
las normas de género masculinas y las escalas de la DAS resultan inversas. En concreto, 
la escala 2-Control emocional y la escala Total se correlacionan con una disminución en 
el consenso, la cohesión, la expresión de afecto y el ajuste diádico total. Por otro lado, 
cuanto más puntúan los hombres en la escala 4-Violencia menor es la expresión de afecto 
en la pareja, y cuanto más pensamientos de subordinación tengan hacia las mujeres (5-
Poder sobre las mujeres) menos satisfechos estarán en su relación de pareja y menos 
ajuste diádico presentarán. Mayores puntuaciones en la escala 6-Dominancia se 
correlacionan con menos consenso, expresión de afecto y ajuste diádico total. La escala 
7-Donjuanismo mantienen correlaciones negativas con todas las escalas de la DAS, 
excepto con la escala Cohesión. Además, los hombres que se muestran ajenos a lo 
emocional, confiando en sí mismo (8-Independencia) se muestran menos consensuados y 
cohesionados en la relación de pareja y obtienen menores puntuaciones en la escala Total 
de la DAS. La relación de pareja es el mayor apoyo social de las personas que 
experimentan un proceso de infertilidad (Laflont y Edelmann, 1994), por ello, aquellos 
hombres que tienden a considerar a las mujeres inferiores y subordinadas, que tienden a 
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controlar sus emociones, considerándolas ajenas e independientes de su persona y que 
muestran una actitud dura y violenta hacia la vida refieren tener una peor relación de 
pareja. 
 
Se confirma la hipótesis 3.6. Las mujeres más conformes con los roles 
tradicionales de género refieren tener una mayor calidad en la relación de pareja, mientras 
los hombres menos arraigados en las normas de género masculinos presentan una relación 
conyugal más satisfactoria y cohesionada, caracterizada por una mayor expresión afectiva 
y por una mayor capacidad de consenso en la pareja. 
 
A partir de los resultados encontrados, se puede concluir que las mujeres que 
acuden a consulta de infertilidad se muestran más orientadas hacia las normas de género 
femeninas, mientras los hombres se muestran más alejados de los roles tradicionales 
masculinos. Teniendo en cuenta las relaciones establecidas entre el género femenino y la 
salud, los resultados demuestran que la mayor preocupación por la delgadez se relaciona 
con un mayor número de enfermedades y que el cuidado de niños/as y la fidelidad sexual 
se relacionan con hábitos de vida saludables. Los roles de género 5-Modestia y                      
7-Doméstica se relacionan con peores y mejores índices de salud psicológica, 
respectivamente. Además, la mayor importancia en las relaciones sociales (1-Agradable 
en las relaciones) mejora la salud psicológica de las mujeres, mientras que la menor 
atención en las cualidades personales (5-Modestia) pone en riesgo la salud psicológica de 
las mujeres que acuden a consulta de infertilidad. Un mayor control emocional en los 
hombres se relaciona con un mayor número de problemas de salud, mientras las normas 
de género 6-Dominancia y 9-Primacía del trabajo se asocian con una mayor ingesta de 
alcohol y consumo de tabaco, respectivamente. En general, una mayor conformidad con 
las normas de género masculinas se relaciona con peores índices de salud psicológica. La 
mayor implicación en actividades de riesgo (3-Conductas de riesgo) y la 11-Búsqueda de 
posición social funcionan como factores protectores de la salud psicológica, mientras 
normas de género masculinas como la violencia, la tendencia a pensar que las mujeres 
están subordinadas a los hombres (5-Poder sobre las mujeres), el placer por las aventuras 
y el poder (7-Donjuanismo) y un mayor alejamiento emocional (8-Independencia) 
suponen un riesgo para la salud psicológica de los hombres que presentan problemas de 
fertilidad. La mayor conformidad con las normas de género femeninas y una menor 
tendencia a seguir los roles de género tradicionales masculinos se relaciona con una 
relación de pareja más armoniosa. 
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8.1.4. Objetivo 4: Salud 
 
El cuarto y último objetivo se centra en analizar las consecuencias en la salud física y 
psicológica de las mujeres y los hombres que experimentan un proceso de infertilidad. Se 
analizan las diferencias entre los/as participantes de esta investigación y la población 
general en la salud mental y el ajuste diádico, así como las diferencias de sexo en los 
indicadores de salud física y psicológica. Además, se examina la influencia de la edad y 
de las variables médicas en la salud física y psicológica, las relaciones entre distintas 
variables de salud psicológica y el valor predictivo del ajuste diádico en los indicadores 
de salud psicológica de las mujeres y de los hombres que expresan un problema de 
fertilidad. A continuación se describen las conclusiones y discusiones establecidas a partir 
de las hipótesis señaladas. 
 
Hipótesis 4.1. Las mujeres que experimentan un proceso de infertilidad 
informarán de una peor salud física autopercibida, de un mayor número de 
enfermedades y de mejores hábitos de vida que los hombres que presentan 
problemas de fertilidad. 
 
Los resultados de las diferencias entre mujeres y hombres en las variables de salud física 
indican que no existen diferencias en la salud autopercibida, donde tanto las mujeres 
como los hombres obtienen unas puntuaciones medias que definen su estado de salud 
como bueno, que las mujeres refieren tener un mayor número de enfermedades, dormir 
más horas y una menor tendencia a la ingesta de alcohol, que los hombres.  
 
 A pesar de que más de la mitad de las mujeres y los hombres participantes en esta 
investigación refieren tener un estado de salud físico bueno y que un mayor número de 
mujeres que de hombres percibe su salud como mala, no existen diferencias 
estadísticamente significativas en esta variable, si bien, los hombres obtienen 
puntuaciones más bajas en este indicador de salud física, es decir, perciben su estado de 
salud mejor que las mujeres. El buen estado de salud físico informado por un número 
elevado de mujeres y hombres que presentan problemas de fertilidad puede explicarse por 
el llamado “efecto del/a paciente sano/a” (Venn et al., 2001; Yli-Kuha et al., 2012), que 
describe cómo las parejas que buscan un embarazo presentan mejores índices de salud. 
Además, el hecho de tener dificultades para concebir se une a un mayor número de visitas 
médicas, lo que funciona como medida preventiva de salud. Asimismo, las mujeres del 
presente estudio refieren un mayor número de problemas de salud que los hombres. Estos 
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resultados corroboran los datos de investigaciones anteriores que resaltan peores índices 
de salud física en las mujeres en comparación con los hombres, en población general, 
enfermeras/os y migrantes rumanos y rumanas (Borrell y Benach, 2006; Brabete, 2016; 
European Union, 2011; INE, 2011, 2013; Saavedra-San Román, 2013; Sánchez-López et 
al., 2006; Sánchez-López et al., 2012), y en población infértil (Berg y Wilson, 1991; 
Chachamovich et al., 2010; Daniluk, 1997; Fairweather-Schmidt et al., 2014), lo que 
podría explicarse con el mayor número de complicaciones de salud inherentes al propio 
proceso de infertilidad y a ser mujer (tratamientos de fertilidad, abortos espontáneos, 
gestaciones múltiples, SHO, etc). 
 
 En cuanto al estudio de las diferencias en los hábitos de vida de los hombres y las 
mujeres que llegan a la consulta de esterilidad, los resultados de esta investigación 
destacan que las mujeres tienden a dormir más horas y a ingerir alcohol en un porcentaje 
menor que los hombres, lo que refleja un estilo de vida más saludable. Estos datos se 
reflejan en el estudio de Onat y Aba (2015) que destacan hábitos de vida más sanos en el 
grupo de mujeres que vivencian un proceso de infertilidad en comparación con los 
hombres infértiles. Las diferencias en la ingesta de alcohol entre hombres y mujeres se 
replican en población general europea (European Study of the Epidemiolgy of Mental 
Disorders, 2004), población migrante rumana (Brabete, 2016) y población enfermera 
española (Saavedra-San Román, 2013). Estos resultados convergen con los encontrados 
en investigaciones previas que encuentran que las mujeres desarrollan más hábitos de 
vida saludables que los hombres (Courtenay 2000a, 2000b; INE, 2014; Kandrack et al., 
Segall, 1991; Sánchez-López et al., 2012; Walker et al., 1988) y que éstos se involucran 
en más conductas de riesgo y en estilos de vida menos saludables que las mujeres (INE, 
2013; Mahalik y Burns, 2011; OMS, 2003). 
 
 Se confirma parcialmente la hipótesis 4.1. Las mujeres informan de más 
problemas de salud y enfermedades que los hombres y de unos hábitos de vida más 
saludables. Sin embargo, no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en 
el índice de salud física autopercibida entre los hombres y las mujeres. 
 
Hipótesis 4.2. Las mujeres y los hombres que presentan problemas de fertilidad 
informarán de peor salud mental (GHQ-12) que la población general española. 
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Las mujeres y los hombres que experimentan un proceso de infertilidad refieren una peor 
salud mental que las mujeres y los hombres de la población general española. A pesar de 
esta diferencia, ni las mujeres ni los hombres de la muestra de participantes infértiles 
obtienen puntuaciones acordes a una mala salud mental, por lo que se puede concluir que 
la muestra de parejas infértiles informa de una buena salud mental. La magnitud de las 
diferencias para el grupo de mujeres, para el grupo de hombres y para el grupo total es 
moderada.  
 
La infertilidad se ha relacionado frecuentemente con el malestar psicológico en 
las parejas que la experimentan (Greil, 2010). Los resultados de esta investigación 
coinciden con los estudios que documentan una peor salud psicológica en las personas 
que vivencian un proceso de infertilidad en comparación con la población general (Doyle 
y Carballedo, 2014; El Kissi et al., 2014; Greil, 1997; Moreno-Rosset et al., 2011; 
Makanjuola et al., 2010; Mosalanejad et al., 2014), al tiempo que coinciden con aquellos 
que reseñan el malestar psicológico de estas personas como un estado emocional no 
clínico, y por lo tanto ausente de psicopatología (Burns, 2007; Hjelmstedt et al., 2003; 
Jacob et al., 2007; Wischmann et al., 2001).  
 
 Se confirma la hipótesis 4.2. Las mujeres y los hombres que vivencian un proceso 
de infertilidad informan de mayores puntuaciones en el GHQ-12, lo que se traduce en una 
peor salud mental que la población general española. 
 
Hipótesis 4.3. Las mujeres que experimentan un proceso de infertilidad 
informarán de menos satisfacción personal, peor salud mental, mayor desajuste 
emocional, menos recursos personales y mayores niveles de recursos 
interpersonales y adaptativos que los hombres infértiles. 
 
Las diferencias en salud entre mujeres y hombres obedecen a razones biológicas, 
psicosociales y contextuales (Brabete et al., 2013). Numerosos estudios informan que las 
mujeres refieren una peor salud mental que los hombres (Brabete, 2016; ENS, 2011-2012; 
European Study of the Epidemiolgy of Mental Disorders, 2004; European Union, 2011; 
INE, 2011; Saavedra-San Román, Sánchez-López, López-García, Dresh y Corbalán, 
2008). También en población infértil, los datos señalan que las mujeres presentan más 
sintomatología ansiosa-depresiva (Fairweather-Schmidt et al., 2014; Musa et al., 2014), 
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malestar emocional (Berg y Wilson, 1990; Fisher et al., 2010; García-Quintáns, 2010) y 
peor salud mental (Cserepes et al., 2013; El Kissi et al., 2014) que los hombres.  
 
 En esta investigación, los hombres puntúan más alto que las mujeres en 
satisfacción personal, pero estas diferencias no resultan estadísticamente significativas.  
 
Las mujeres informan de una peor salud mental que los hombres. Asimismo, un 
mayor porcentaje de mujeres informa de una mala salud mental (puntuaciones de 16 ó 
más en el GHQ-12) y un mayor número de hombres refiere una buena salud mental, sin 
embargo, ninguno de los dos grupos en conjunto obtiene puntuaciones medias que 
reflejen una mala salud mental. Estos datos se confirman en otras investigaciones 
(Baghiani-Moghadam et al., 2011; Baghiani-Moghadam et al. 2013) que analizan la salud 
mental de mujeres y hombres infértiles utilizando el GHQ-28. 
 
 En cuanto al posible malestar emocional que pueden sufrir las personas que 
experimentan un proceso de infertilidad, se encuentran diferencias en función del sexo. 
Las mujeres se presentan más afectadas emocionalmente por el proceso de infertilidad 
que los hombres. Estos resultados se replican en estudios previos (García-Quintáns, 2010; 
Moreno-Rosset et al., 2008) en los que se utiliza el mismo instrumento de medida que en 
esta investigación. 
 
 El proceso de infertilidad activa una serie de recursos en las personas que lo 
vivencian que ayudan a afrontar la situación con mayor confianza en uno/a mismo/a, una 
actitud activa ante el problema y una actitud positiva hacia las personas que forman su 
entorno más cercano (pareja, familia, amistades,…) haciéndoles partícipes del problema 
y apoyándose en ellas. En este sentido, las mujeres que vivencian un proceso de 
infertilidad afrontan el mismo haciendo un uso significativamente mayor de recursos 
interpersonales que los hombres; mientras, los hombres, en comparación con las mujeres, 
afrontan la infertilidad con una actitud más optimista de la situación, confiando en sus 
propios recursos personales. Estos resultados convergen con estudios previos que 
demuestran que los hombres presentan una actitud más optimista y activa hacia el 
contexto, modificándolo en función de sus deseos (Cardenal y Fierro, 2001; Cuéllar, 
2013); y que las mujeres se muestran más orientadas hacia el cuidado de los/as demás 
(Bonilla-Campos y Castro-Solano, 2000; Cardenal y Fierro, 2001; Limiñana, 2006) y 
hacia las relaciones interpersonales, especialmente el apoyo social (Anderson et al., 2003; 
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Stanton et al., 1992). No se observan diferencias entre hombres y mujeres en las 
puntuaciones en recursos adaptativos.  
 
 Se confirma parcialmente la hipótesis 4.3. Las mujeres informan de una peor salud 
mental y un mayor desajuste emocional en infertilidad que los hombres. Además, los 
hombres adoptan más recursos personales para afrontar la infertilidad que las mujeres; 
las mujeres enfrentan la infertilidad utilizando en mayor medida que los hombres sus 
recursos interpersonales. Sin embargo, no se observa una satisfacción significativamente 
menor en las mujeres que en los hombres, ni un mayor uso de recursos adaptativos en las 
mujeres. 
 
Hipótesis 4.4. La edad se relacionará directamente con la salud física 
autopercibida, el número de enfermedades, los hábitos de vida más saludables, la 
satisfacción personal y los recursos personales, interpersonales y adaptativos, e 
inversamente con la salud mental y el desajuste emocional en las mujeres y en los 
hombres que presentan problemas de fertilidad. 
 
Una mayor edad en el grupo de mujeres que acuden a consulta de infertilidad se relaciona 
con una peor salud física autopercibida y con una menor tendencia al consumo de tabaco. 
Además, la edad se relaciona con una mayor estabilidad emocional y personal y con una 
mayor capacidad para afrontar el proceso de infertilidad, como lo demuestran los datos 
que señalan relaciones inversas entre la edad y las puntuaciones en el GHQ-12 y el 
desajuste emocional y las relaciones directas con los recursos personales, interpersonales 
y adaptativos en infertilidad. Por lo que se concluye que a mayor edad, las mujeres 
refieren peor salud física, estilos de vida más saludables y mejor salud psicológica.  
 
En el caso de los hombres, una mayor edad correlaciona con una peor percepción 
de su estado de salud física. No se evidencian correlaciones entre las dolencias físicas y 
la edad, entre los hábitos de vida y la edad ni entre los índices de salud psicológica y la 
edad.  
 
Por otra parte, las/os 348 participantes de más edad refieren peor salud física, 
menor tendencia a consumir tabaco, mayor tendencia a realizar alguna actividad física, 
mejor salud mental, menores niveles de malestar emocional en relación al proceso de 
infertilidad y mayores disposiciones para afrontar el diagnóstico y tratamiento de 
infertilidad (puntuaciones más altas en la escala Recursos adaptativos). 
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La edad es uno de los factores más implicados en un proceso de infertilidad a nivel 
biológico, psicológico, social y legal. En concreto, la edad de las parejas que buscan 
experimentar la maternidad y la paternidad a través de unos tratamientos de fertilidad, y 
más especialmente la edad de las mujeres, correlaciona negativamente con las 
probabilidades de un embarazo y gestación a término (Fontes et al., 2011; Leridon, 2004; 
Matorras y Crisol, 2011; Schwartz y Mayaux, 1982). Además, a nivel legislativo y en el 
marco del SNS, existe un límite en la edad de la mujer para iniciar un diagnóstico y 
tratamiento de reproducción asistida, el cual se establece en los 40 años (BOE, 2014).    
Por ello, la edad es un factor que puede estar influyendo en la mayor o menor afectación 
que la infertilidad puede suponer para estas personas. Existen, sin embargo, 
investigaciones (Baghiani-Moghadam et al., 2011; Baghiani-Moghadam et al., 2009; 
Beutel et al., 1999; Boivin et al., 2009; Rashidi et al., 2008; Winkelman et al., 2015; Xu, 
Ouyang, Li, Tuo, Mai y Wang, 2016) que demuestran que la edad funciona como factor 
protector del impacto que puede tener la infertilidad en el estado de salud de estas 
personas, de tal forma que a menor edad, peor salud mental y física (Chachamovich et 
al., 2007; Rashidi et al., 2008). En este sentido, estos estudios defienden que las personas 
con mayor edad poseen, por lo general, una mayor estabilidad emocional, personal y 
profesional y una mayor capacidad para afrontar el problema de salud de la infertilidad. 
También Xu et al. (2016) defiende que la edad funciona como protector de la ansiedad y 
la depresión en las mujeres que se encuentran en fase de tratamiento de FIV, y que el 
mayor nivel educativo disminuye el riesgo de depresión en estas mujeres.  En el presente 
trabajo, se evidencia una estabilidad a nivel personal y laboral (la media en la duración 
de la relación pareja es de 126 meses, el 83.9% de las mujeres se encuentra en situación 
activa de empleo), así como un elevado nivel educativo, manifestado por un 91.4% de 
mujeres con niveles de estudios medios/FP y universitarios. Asimismo, el 87.4% del 
grupo total se encuentra en situación de empleo en el momento de la evaluación y el 
85.4% dispone de estudios medios/FP y universitarios. Por lo tanto, se puede concluir que 
en el caso de las mujeres y de las parejas infértiles de la muestra de estudio la edad tiene 
un efecto amortiguador en su salud psicológica.  
 
Contrariamente a estos hallazgos Khayata et al. (2003) y Ogawa, Takamatsu y 
Horiguchi (2011) demuestran que las mujeres más mayores informan de niveles de 
depresión significativamente más elevados que las mujeres de menos edad. En 
comparación con los resultados de este estudio, donde no se demuestran relaciones en el 
grupo de los hombres entre la salud psicológica y la edad, investigaciones anteriores 
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(Beutel et al., 2009; Rashidi et al., 2008) observan que en el caso de los hombres, los más 
jóvenes refieren una peor salud mental, en comparación con los de mayor edad.  
 
Se cumple parcialmente la hipótesis 4.4. Se observan correlaciones entre la edad 
y la salud física autopercibida en los/as participantes de esta investigación y entre la edad 
y los hábitos de vida y la edad y los indicadores de salud psicológica en el grupo de 
mujeres y en el grupo total, pero no se evidencian relaciones entre hábitos de vida y edad 
ni entre salud psicológica y edad en el grupo de los hombres. 
 
Hipótesis 4.5. No existirán diferencias en los índices de salud psicológica entre 
los grupos de causa femenina, masculina, mixta o desconocida y entre los grupos 
con o sin presencia de tratamiento de fertilidad en el momento de la evaluación.  
 
Las variables médicas factor causal de infertilidad y tratamiento de fertilidad no tienen 
efecto significativo en la salud psicológica de las/os participantes de la muestra.  
 
 El tipo de causa de infertilidad ha sido un factor ampliamente analizado en su 
relación con el estado psicológico de las personas. Los resultados de la presente 
investigación convergen con los estudios de Nachtigall et al. (1992), Lykeridou et al. 
(2009) y Souter et al. (2002), que niegan el efecto del factor causal en la salud psicológica 
(estado emocional, depresión, bienestar psicológico y salud mental) de las mujeres que 
vivencian un proceso de infertilidad, y con los trabajos de Holter et al. (2007) y Peronace 
et al. (2007) que demuestran la ausencia de relación entre el tipo de causa de infertilidad 
y los niveles de salud mental, estrés psicológico y social en un grupo de hombres. 
Asimismo, los resultados coinciden con investigaciones anteriores (Dhilon et al., 2000; 
García-Quintáns, 2010) que niegan la existencia de un efecto significativo del tipo de 
factor causal en la salud psicológica de las personas infértiles. 
 
 Frente a estos hallazgos, existen estudios que afirman que el origen de infertilidad 
influye en la salud psicológica de las personas que informan tener problemas de fertilidad 
(Baluch et al., 1998; Edelmann y Connolly, 2000; Winkelman et al., 2015). 
 
 El tratamiento de reproducción asistida puede suponer para muchas parejas la 
solución buscada a sus problemas de fertilidad y una esperanza a su deseo de ser madres 
y padres (Cook, 1987; Domar et al., 2012), al tiempo que implica una inversión de 
recursos, una baja percepción de control y un riesgo al fracaso de las TRA (Knoll et al., 
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2010). En consonancia con los resultados de esta investigación, numerosos estudios 
describen que el paso por el tratamiento de reproducción asistida no afecta negativamente 
al estado emocional de las parejas (Connolly et al., 1992; Fernández et al., 2005;        
García-Quintáns, 2010; Shaw et al., 1988; Wischmann et al., 2012). Sin embargo, existen 
datos que indican que el tratamiento con TRA afecta negativamente a la salud psicológica 
de las parejas que se embarcan en este proceso (Boivin, 2003; Moreno-Rosset, 2009). 
 
 Se confirma la hipótesis 4.5. El factor causal de infertilidad y el someterse a un 
tratamiento de fertilidad no tiene impacto significativo sobre la salud psicológica de las 
mujeres y hombres que informan de dificultades para concebir. 
 
Hipótesis 4.6. Existirán relaciones positivas entre los recursos personales, 
interpersonales y adaptativos y la satisfacción personal, y relaciones negativas 
entre los recursos personales, interpersonales y adaptativos y la salud mental y 
el desajuste emocional en las mujeres y los hombres que experimentan un proceso 
de infertilidad. 
 
Los recursos interpersonales y adaptativos se relacionan de forma positiva con la 
satisfacción personal, y de forma negativa con la salud mental y el desajuste emocional 
en infertilidad en el grupo de mujeres. De acuerdo con los resultados, se concluye que a 
mayor capacidad para afrontar la infertilidad buscando el apoyo en la pareja, los 
familiares y las amistades, más satisfechas se encuentran las mujeres con sus vidas y 
mayor bienestar personal y estabilidad emocional presentan. 
 
En el grupo de los hombres, la mayor puesta en marcha de recursos personales y 
puntuaciones más altas en la escala Recursos adaptativos correlacionan con una mejor 
salud mental y menor malestar emocional en infertilidad. Asimismo, la mayor búsqueda 
de apoyo social se relaciona positivamente con una mayor satisfacción personal y un 
menor desajuste emocional en infertilidad. 
 
Por lo tanto, las mujeres y los hombres como grupo total, informan que la puesta 
en marcha de recursos personales, interpersonales y adaptativos se relaciona con una 
mejor salud mental y con menores niveles de desajuste emocional. Asimismo, los/as 
participantes que ponen en marcha más recursos sociales y adaptativos tienden a estar 
más satisfechos con sus vidas. 
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Cabe destacar que los análisis realizados en esta investigación responden a un 
diseño correlacional, y por tanto, no pueden determinar direccionalidad o causalidad de 
las relaciones encontradas, sino tan solo indicar la existencia de las mismas.  
 
Las estrategias de afrontamiento activas y evitativas mantienen correlaciones 
teóricas y empíricas con el desajuste emocional y los recursos personales, interpersonales 
y adaptativos en infertilidad (Moreno et al., 2008). Dos interpretaciones pueden ser 
posibles en cuanto a la capacidad de afrontamiento de la infertilidad. En la línea de los 
planteamientos propuestos por Gourounti et al. (2012), Moreno-Rosset et al. (2008), 
Peterson et al. (2006), Rockliff et al. (2014) y Van den Broeck et al. (2010), el 
afrontamiento evitativo correlaciona con un mayor estrés y malestar emocional y con 
menos recursos. Por otro lado, el afrontamiento activo se relaciona de forma positiva con 
una mejor salud psicológica, caracterizada por un menor estrés y desajuste emocional 
relacionado con infertilidad (Aflakseir y Zarei, 2013; Barra y Vaccaro, 2012; Gourounti 
et al., 2015; Moreno-Rosset et al., 2008; Peterson et al., 2006), mayor resiliencia (Sexton 
et al., 2010) y con un afrontamiento más positivo de la infertilidad, poniendo en marcha 
más recursos personales, interpersonales y adaptativos para hacer frente al problema de 
la fertilidad (Moreno et al., 2008).  
 
Se confirma parcialmente la hipótesis 4.6. El mayor desarrollo de recursos para 
afrontar la infertilidad se relaciona con mejores indicadores de salud psicológica. Por lo 
tanto, un mejor afrontamiento de la infertilidad puede funcionar como factor de 
protección, mitigando los efectos nocivos que la infertilidad puede tener sobre la salud 
psicológica de las mujeres y los hombres que informan de dificultades para concebir. Sin 
embargo, en el grupo de las mujeres, los recursos personales no se relacionan con los 
índices de salud y tampoco en el grupo de los hombres se observan relaciones entre los 
recursos personales y adaptativos y la satisfacción personal, ni entre los recursos 
interpersonales y la salud mental. 
 
Hipótesis 4.7. Las parejas de la muestra de estudio obtendrán mayores 
puntuaciones en ajuste diádico que las parejas de la población general española. 
 
A partir de los análisis realizados, se obtienen diferencias en cuatro de las cinco escalas 
que conforman la DAS. Las mujeres y los hombres que informan de problemas de 
fertilidad, así como la muestra total de parejas infértiles, informan de mayor satisfacción, 
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cohesión y expresión de afecto maritales y de puntuaciones más elevadas en la escala 
Ajuste diádico total, que las mujeres y los hombres de la población general española. 
 
La pareja se convierte en la mayor fuente de apoyo de las personas que presentan 
dificultades para concebir y, en este sentido, esta mayor dependencia puede manifestarse 
en un fortalecimiento de la relación de pareja (Callan, 1987; Cserepes et al., 2013; Greil 
et al., 1988; Schmidt, 2006; Webb y Daniluk, 1999) o, por lo contrario, en un aumento de 
la tensión de pareja (Monga et al., 2004; Moreno y Guerra, 2007; Wirtberg et al., 2007). 
Los resultados de esta investigación confirman estudios previos (Bringhenti et al., 1997; 
García-Quintáns, 2010; Onat y Beji, 2012; Peterson et al., 2006; Spanier et al., 1976)  que 
utilizan el mismo instrumento de medida y que señalan que las parejas infértiles gozan de 
una mejor salud marital que las parejas de la población de referencia.  
 
En relación al efecto positivo de la infertilidad en la relación conyugal, Greil et al. 
(1988) señalan que la vivencia de la infertilidad conduce a una mayor comunicación en 
la relación de pareja, caracterizada por los aspectos existenciales de la vida y las 
emociones que envuelven la experiencia de infertilidad, lo que lleva asociado un mayor 
fortalecimiento de la relación marital. La interpretación de los resultados de esta 
investigación sigue la línea de los estudios de Schmidt et al. (2005b) que concluyen que 
la infertilidad refuerza la relación de pareja y de Pasch et al. (2002) que señalan que la 
mayor implicación de los hombres que informan de problemas de fertilidad en el deseo 
de la paternidad se asocia con mejoras en la comunicación diádica.  
 
Teniendo en cuenta que las personas que presentan dificultades para concebir 
consideran que su pareja es su mayor apoyo y refieren una mayor calidad en la relación 
diádica que las parejas de la población general, estas diferencias pueden deberse al hecho 
de que las parejas que inician un proceso de infertilidad se sienten comprometidas y 
unidas ante el deseo común de experimentar la maternidad y la paternidad; y que en el 
seno de la pareja es donde sus fuerzas y debilidades se unen y comparten, sus emociones 
se expresan y regulan y sus pensamientos y actitudes se normalizan y tranquilizan. 
 
Se confirma la hipótesis 4.7. Las mujeres y los hombres que presentan problemas 
de fertilidad refieren estar más satisfechas/os, informan de más cohesión, expresión de 
afecto en pareja y ajuste diádico global que las parejas de la población general española.  
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Hipótesis 4.8. El ajuste diádico contribuirá a que las mujeres y los hombres que 
presentan problemas de fertilidad informen de una mayor satisfacción personal, 
mejor salud mental, menor malestar emocional y mayores niveles de recursos.   
 
Los resultados confirman que, tanto en el grupo de mujeres como en el grupo de hombres, 
las escalas de la DAS guardan relación con una mejor salud psicológica. En el caso de las 
mujeres, un mayor consenso en la pareja y un mayor ajuste diádico global correlacionan 
de forma directa con una mayor satisfacción personal y un mayor uso de recursos 
personales, interpersonales y adaptativos y una mejor salud mental y menor malestar 
emocional; mientras en el grupo de los hombres, mayores puntuaciones en consenso, 
expresión de afecto y ajuste diádico global mantienen correlaciones directas con la 
satisfacción personal y los tres tipos de recursos en infertilidad e inversas con el GHQ-12 
y la escala Desajuste emocional del DERA. Por lo tanto, las mujeres y los hombres más 
satisfechas/os en la relación de pareja informan de una mayor satisfacción personal y de 
una mayor capacidad para afrontar la infertilidad, de una mejor salud mental y menor 
desajuste emocional. Las mujeres que informan de mayor cohesión y expresión de afecto 
en la pareja están más satisfechas con su vida, informan de una mayor salud mental y 
menor malestar emocional y de mayores puntuaciones en el uso de recursos adaptativos. 
Además, las mujeres que muestran más afecto en sus relaciones de pareja tienden a 
afrontar la infertilidad buscando más apoyo en su pareja, familia y amigos/as. Por último, 
en el caso de los hombres, una mayor cohesión con sus parejas les ayuda a afrontar el 
proceso de infertilidad confiando más en ellos mismos y utilizando en mayor medida sus 
recursos personales.  
 
El perfil predictivo de las subescalas de la DAS en la salud psicológica para las 
mujeres y los hombres que informan de problemas de fertilidad, presentan algunas 
variaciones. En el caso de las mujeres, una mayor expresión de afecto intensifica su 
satisfacción personal, mientras, en el caso de los hombres, una mayor satisfacción en su 
relación de pareja mejora su satisfacción con la vida.  
 
El consenso diádico y la expresión de afecto contribuyen a una mejor salud mental 
en el grupo de las mujeres. En el grupo de los hombres, un mayor consenso diádico, es 
decir, un mayor acuerdo entre ellos y sus parejas, funciona como protector de un mayor 
bienestar psicológico.  
 
Capítulo 8. Discusión y conclusiones 
 
322 
La menor satisfacción en la expresión afectiva y en las relaciones sexuales influye 
en que las mujeres muestren un mayor malestar reactivo al proceso de infertilidad. 
Mientras, en el grupo de los hombres, una menor expresión de afecto y satisfacción en la 
pareja ponen en riesgo su bienestar y estabilidad emocional ante el proceso de infertilidad. 
 
Un mayor acuerdo entre los miembros de la pareja (Consenso diádico) en las 
mujeres, y una mayor implicación de ambos miembros de la pareja en actividades 
conjuntas (Cohesión diádica) en los hombres, contribuyen a una mayor confianza en sí 
mismas/os, y a una actitud más activa y de cambio ante los problemas de fertilidad.  
 
Las mujeres que se sienten más satisfechas con la expresión de afecto y la relación 
sexual en la pareja (Expresión de afecto) se sentirán más adecuadamente valoradas y 
apreciadas por las personas que les rodean, apoyándose más en ellas. En el grupo de los 
hombres, una mayor satisfacción y compromiso en la relación de pareja (Satisfacción 
diádica) predice una mayor implicación en las actividades sociales y una actitud más 
positiva hacia la pareja, la familia y los/as amigos/as. 
 
Las mujeres que perciben un mayor acuerdo con su pareja en los temas 
importantes de la vida (Consenso diádico), tendrán más estrategias que le permitan 
afrontar los problemas de fertilidad a los que se enfrentan. En el caso de los hombres, 
aquellos más satisfechos con la expresión de afecto y la relación sexual en la pareja 
(Expresión de afecto), dispondrán de más habilidades para afrontar la infertilidad. 
 
El efecto protector de la relación de pareja en el bienestar emocional, personal y 
social de las mujeres y los hombres participantes de este estudio se confirma en estudios 
previos (Abbey et al., 1991; Ahmadi-Forooshany et al., 2014; Cserepes et al., 2013; 
Daniluk, 1997; Darwiche et al., 2013; Samadaee-Gelehkolaee et al., 2016) que destacan 
que el apoyo en la pareja resulta importante para afrontar el proceso de infertilidad y que 
contribuye a un mayor bienestar y salud mental en las personas que informan de un 
diagnóstico de infertilidad. Asimismo, estos datos convergen con investigaciones previas 
que encuentran que una relación de pareja insatisfactoria se relaciona con un mayor 
malestar emocional en las personas infértiles (Dooley et al., 2014; Schmidt et al., 2005a). 
 
El apoyo marital percibido puede convertirse en un predictor del crecimiento 
personal en personas que vivencian una experiencia traumática (Polatinsky y Esprey, 
2000; Weiss, 2004). En este sentido, la infertilidad puede ser percibida por las personas 
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que la experimentan como una oportunidad de crecimiento personal a través de una mayor 
satisfacción en sus relaciones interpersonales (Yu et al., 2014). Los resultados de este 
estudio apoyarían ambas posturas, en las que se sostiene que una relación de pareja 
armoniosa y satisfactoria puede facilitar la vivencia de la infertilidad como un crecimiento 
personal frente a la visión de la infertilidad como una crisis vital (Domar, Broome, 
Zuttermeister, Seibel, y Friedman, 1992; Matthews y Mateo, 1986).  
 
Se confirma la hipótesis 4.8. Un mayor ajuste diádico predice una mejor salud 
psicológica en las mujeres y en los hombres que presentan problemas de fertilidad. 
 
Para finalizar, y a modo de conclusión, se puede señalar que las mujeres y los 
hombres del estudio refieren una buena salud física autopercibida, no existiendo 
diferencias significativas entre ellas y ellos.  Las mujeres que acuden a consulta de 
infertilidad, en comparación con los hombres, informan de un mayor número de 
problemas de salud, ponen en marcha conductas más promotoras de la salud (menos 
ingesta de alcohol y más horas de sueño) y presentan peor salud mental, mayor desajuste 
emocional y recursos interpersonales y menos recursos personales que los hombres. 
Los/as participantes refieren una buena salud mental pero, en comparación con la 
población general española, presentan un menor bienestar psicológico. Las mujeres y los 
hombres de más edad perciben peor su estado de salud físico y, en las mujeres, la edad se 
relaciona con mejor salud mental y mayor bienestar emocional y capacidad para afrontar 
los problemas. Las variables médicas causa de infertilidad y tratamiento de fertilidad no 
influyen en la salud psicológica de los/as participantes. El mayor desarrollo de recursos 
para afrontar el proceso de infertilidad se relaciona con mejores índices de salud 
psicológica. Las mujeres y los hombres de la muestra de estudio se muestran más 
satisfechas/os con su relación de pareja que las parejas de la población general. El ajuste 
diádico funciona como agente protector de la salud psicológica de los hombres y las 
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8.2. IMPLICACIONES CLÍNICAS DE LAS CONCLUSIONES 
 
A continuación se exponen algunas de las implicaciones que se pueden derivar de las 
conclusiones descritas anteriormente. 
 
 En primer lugar, esta investigación pone de relieve la buena salud física, 
psicológica y psicosocial que presentan las personas que experimentan un proceso de 
infertilidad. Asimismo, se pone de manifiesto que tanto las mujeres como los hombres 
participantes en este estudio tienen un buen funcionamiento psicológico, reflejado a 
través del desarrollo de estilos de personalidad considerados adaptativos por el modelo 
de Millon. Por otro lado, en esta investigación se ha encontrado que los estilos de 
personalidad promotores de la salud (escalas adaptativas) y la relación de pareja 
armoniosa funcionan como protectores de una buena salud en las parejas que vivencian 
un proceso de infertilidad. 
 
 Desagregando los datos por sexo, se observa un mayor número de enfermedades, 
hábitos de vida más saludables y una peor salud psicológica en las mujeres que en los 
hombres. Asimismo, se encuentran asociaciones entre los roles tradicionales de género y 
la salud. En este sentido, la socialización del género interviene en la salud de las personas 
que presentan un diagnóstico de infertilidad. Las alteraciones en la capacidad para 
concebir mantienen una estrecha relación sociocultural con la maternidad y la paternidad, 
de tal forma que una mayor conformidad con las normas de género femeninas y una 
menor conformidad con los roles de género masculinos se relacionan, en general, con una 
mayor salud psicológica y de pareja. Si bien, los roles de género más tradicionales se han 
relacionado con una peor salud (Brabete y Sánchez-López, 2012; Mahalik et al., 2006; 
Rivas-Diez, 2014; Saavedra-San Román, 2013), parece comprensible pensar que en el 
caso de las parejas infértiles las relaciones entre género y salud presentan ciertas 
peculiaridades. En este sentido, las mujeres más orientadas hacia la maternidad, el 
cuidado del cuerpo, de los/as niños/as, de la pareja y del hogar se sienten más cercanas a 
su futuro y deseado rol de madres y afrontan con mayor capacidad el proceso de 
infertilidad. Por otra parte, en el caso de los hombres, se observa que una mayor expresión 
emocional, un mayor deseo y respeto hacia una relación de pareja duradera y estable, un 
mayor compromiso hacia la pareja, mayores sentimientos de igualdad entre el género 
masculino y el género femenino y una menor impresión del género masculino como 
sostén de la familia, se relacionan con una mejor salud psicológica, traducida en una 
mayor estabilidad emocional y mayor capacidad de afrontamiento del diagnóstico y 
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tratamiento de infertilidad, así como una relación de pareja más armoniosa, basada en una 
mayor implicación y comunicación de pareja y en un mayor deseo de ser padre (Pasch et 
al., 2002). 
 
 Aunque los resultados de esta investigación reflejan un buen estado de salud de 
las personas que experimentan un proceso de infertilidad y confirman un enfoque positivo 
de la salud de los hombres y las mujeres infértiles, se hace necesaria la elaboración de 
programas de intervención para ofrecer apoyo psicológico y/o tratamiento 
psicoterapéutico a aquellas personas que se sientan más afectadas emocionalmente por el 
proceso de infertilidad, y sean susceptibles de una intervención desde el punto de vista 
psicológico, encaminada a un mejor funcionamiento psicológico y a una mejor relación 
de pareja, que como se ha demostrado en esta investigación funcionan como promotores 
de la salud biopsicosocial. En este sentido, diversos estudios (Boivin, 2003; Domar et al., 
2000; Liz y Strauss, 2005; Nagy y Nagy, 2015; Tarabusi, Volpe y Facchinetti, 2004) 
defienden el beneficio de las intervenciones psicológicas en la salud de las personas que 
presentan dificultades para concebir. 
 
Asimismo, resulta necesario incluir la perspectiva de género en el tratamiento de 
las personas que informan de problemas de fertilidad, otorgando a los hombres un papel 
equitativo al de las mujeres en la búsqueda y deseo de una gestación a término y de un/a 
bebé nacido/a sano/a. En este sentido, las políticas sociosanitarias del SNS se mantienen 
en la postura más tradicional de considerar a las mujeres como responsables del proceso 
de infertilidad, desplazando a sus parejas a un plano secundario de apoyo y 
acompañamiento, lo que pone de manifiesto la idoneidad de elaborar programas de salud 
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9. LIMITACIONES Y  
        PERSPECTIVAS   FUTURAS  
  
Esta investigación es el primer estudio en el que se analizan los estilos de personalidad 
desde la perspectiva del modelo de Millon en una muestra de parejas que vivencian un 
proceso de infertilidad. En este sentido, resulta novedoso el enfoque positivo desde el que 
se explora el funcionamiento psicológico normal y la salud de los hombres y las mujeres 
que presentan problemas de fertilidad. Sin embargo, esta investigación no está exenta de 
limitaciones que deben ser tenidas en cuenta para perfilar las nuevas líneas de 
investigación que se deriven de esta Tesis Doctoral. 
 
 En primer lugar, una de las primeras limitaciones se refiere al tipo de muestra. Se 
trata de una muestra de conveniencia, pues no ha sido seleccionada aleatoriamente de la 
población infértil, sino que se ha obtenido de las parejas que acuden a consulta de 
infertilidad de su hospital público de referencia o de una clínica de reproducción asistida 
del ámbito privado, lo que puede constituir un sesgo al limitar la generalización de las 
parejas que presentan problemas de fertilidad.  
 
Otra limitación reside en la metodología empleada para recoger los datos de los/as 
participantes. Concretamente, en esta investigación, las parejas llevaban el protocolo de 
evaluación para rellenar en sus domicilios, debido principalmente a dos aspectos: por un 
lado el hecho de que en muchas ocasiones acudían las mujeres solas a consulta y, por otro 
lado, porque el tiempo para rellenar los cuestionarios era elevado y muy costoso para 
ambos miembros de la pareja a nivel emocional y temporal después de haber pasado horas 
de espera en el hospital. 
  
Por otra parte, al tratarse de un estudio de corte transversal en el que se analizan 
las variables de personalidad, género y salud, y las relaciones entre estas variables en un 
momento puntual, se pierde importante información de los cambios que se pueden 
producir en el estado personal y emocional de las mujeres, de los hombres y de las parejas 
a lo largo de las distintas fases del proceso de diagnóstico y tratamiento de la infertilidad.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
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Asimismo, debido a que se trata de un estudio correlacional y de diseño transversal, esta 
investigación no permite afirmar si los estilos de personalidad de las mujeres y los 
hombres infértiles se pueden interpretar como posibles consecuentes o antecedentes del 
problema de infertilidad, ni concluir que las diferencias en los estilos de personalidad, la 
conformidad con las normas de género y la salud mental y psicosocial entre las personas 
que presentan un diagnóstico de infertilidad y las personas de la población general 
española sean consecuencia de un proceso de infertilidad. El carácter transversal de la 
investigación no permite hace un seguimiento de los hombres y las mujeres evaluados/as 
y, por lo tanto, no se pueden establecer relaciones causa-efecto entre las variables de 
estudio. En este sentido, la utilización de estudios longitudinales permitiría analizar la 
evolución a lo largo del tiempo y de las distintas fases de diagnóstico y tratamiento. 
Asimismo, un estudio longitudinal permitiría determinar el efecto de cada una de las fases 
del proceso de infertilidad en el funcionamiento personal y de pareja de estas personas.  
 
 Con respecto a los instrumentos de medida utilizados, si bien presentan unos 
índices de fiabilidad adecuados y, en el caso del CMNI y el GHQ-12, con valores 
superiores a los cuestionarios adaptados en población española, algunas fiabilidades son 
bajas. Tal es el caso de las escalas 7B-Innovación, que se repite en investigaciones previas 
(Brabete, 2016), y 10A-Discrepancia del MIPS. De la misma forma, las escalas                    
5-Modestia del CFNI y 11-Búsqueda de posición social del CMNI obtienen un valor alfa 
de Cronbach más bajo, como ocurre en la adaptación española (Cuéllar-Flores et al., 
2011; Sánchez-López et al., 2009). También, la escala Expresión de afecto del DAS 
presenta un índice de fiabilidad bajo, como se confirma en el estudio de Cuenca-
Montesino et al. (2013) con población general española. A partir de estos resultados, sería 
interesante analizar los ítems que componen estas escalas y observar los posibles fallos 
de interpretación que han podido tener los/as participantes a la hora de responder a los 
ítems. Además, los estudios longitudinales son la base para poner en marcha programas 
de intervención que resulten eficaces para mejorar el estado de salud, la capacidad de 
afrontamiento y, en definitiva, la calidad de vida, de las personas que presenten 
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La medida de la salud física, a través de autoinformes, es otra de las limitaciones 
que se desprende de esta investigación. Por lo tanto, en futuros estudios sería conveniente 
obtener información de medidas objetivas, como por ejemplo, pruebas que confirmen el 
diagnóstico de enfermedades, además de las medidas subjetivas demostradas fiables en 
estudios previos (Singh-Manoux et al., 2006; Singh-Manoux et al., 2007), para confirmar 
si las medidas subjetivas coinciden con la objetivas. 
 
Por último, sería recomendable introducir un diseño cualitativo para superar las 
limitaciones de un estudio realizado exclusivamente desde un enfoque cuantitativo y 
enriquecer los datos numéricos.   
 
 En cuanto a las líneas de investigación futuras, además de las propuestas con el 
fin de subsanar las limitaciones de este trabajo, se plantea el estudio de la pareja como 
unidad, analizando cómo influyen en cada miembro de la pareja los estilos de 
personalidad que presenta uno u otro, el efecto de la mayor o menor conformidad con las 
normas de género de uno de los miembros de la pareja en el otro y la posible congruencia 
en los índices de salud física, psicológica y psicosocial de ambos miembros de la díada. 
Se trataría, por lo tanto, de analizar las posibles semejanzas y convergencias entre los 
miembros de la pareja en las variables objeto de estudio 
 
 Del mismo modo, resultaría de interés analizar los posibles cambios que se pueden 
producir en el funcionamiento psicológico y en la salud de las parejas que vivencian una 
historia de infertilidad a lo largo de las distintas fases del proceso de infertilidad: 
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO 
                           INFORMADO   ESCRITO  
 
D./Dña.  ……………………………………………………………..,  de……  años  de 
edad y con DNI núm:………………………………………manifiesta que ha sido informado/a 
sobre los beneficios que podría suponer su colaboración para cubrir los objetivos del Proyecto 
de Investigación,   titulado: “Análisis de estilos de personalidad,  género  y  salud en parejas que 
presentan problemas de fertilidad”,  con  el  fin  de  mejorar  los  resultados  clínicos  de  las 
intervenciones, y la atención a las parejas en el contexto de la salud. 
 
He sido también informado/a de que mis datos personales serán protegidos e incluidos 
en un fichero que deberá estar sometido a y con las garantías de la ley 15/1999 de 13 de diciembre. 
 
Asimismo, he sido informado/a del carácter voluntario de la participación en el presente 
estudio de investigación.  
 
Tomando ello en consideración, OTORGO mi CONSENTIMIENTO expreso a que la 
información recogida en estos cuestionarios sea utilizada para cubrir los objetivos especificados 
en el proyecto y que sus resultados puedan ser utilizados de forma anónima con fines divulgativos 
y científicos. Este consentimiento podrá ser revocado en cualquier momento, cesando en ese 




















ANEXO II: PROTOCOLO DE 
                             EVALUACIÓN     
 
DATOS PERSONALES Y SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
 
1.   EDAD:                         años               
        
2.   SEXO: 
       Hombre ________________________ 
       Mujer __________________________ 
 
3.   ¿Cuál es su ESTADO CIVIL? 
Soltero ________________________ 
En pareja _______________________ 
Casado/a _______________________ 
Viudo/a ________________________ 
Separado/a legalmente ____________ 
Divorciado/a ____________________ 
 




5.   En el caso de tener pareja o estar casado/a, indique en meses la duración de 
su relación.  
 
6.   ¿Tiene usted HIJOS/AS? 







7.    NIVEL DE ESTUDIOS: 
 
Sin estudios _______________________  
Estudios primarios __________________  
Estudios medios, FP, etc. _____________  
Estudios universitarios acabados _______  
 
8.    ¿En qué SITUACIÓN LABORAL se encuentra actualmente? 
Trabajando ______________________________ 
En desempleo ____________________________ 
Estudiando ______________________________ 
Dedicado/a principalmente a labores del hogar __    
 
9.    ¿Cómo definiría su NIVEL SOCIOECONÓMICO? 
Nivel bajo _________________________  
Nivel medio _______________________  
Nivel alto _________________________  
 
10. Tratamiento psicológico y/o psiquiátrico. 
a)   ¿A lo largo de su vida ha recibido tratamiento psicológico y/o psiquiátrico? 
Sí _______________________  
No ______________________  
En caso afirmativo, indique el motivo .....................................................................................  
b)   ¿En la actualidad recibe tratamiento psicológico y/o psiquiátrico? 
Sí _______________________  
No ______________________  
 









                      DATOS DE LA HISTORIA CLÍNICA  DE INFERTILIDAD 
 
1. Tipo de DIAGNÓSTICO de infertilidad/esterilidad: 
 
Infertilidad Primaria _______________________  
Esterilidad Primaria _______________________   
Infertilidad Secundaria _____________________  
Esterilidad Secundaria _____________________  
 
2. Causa u origen del problema de fertilidad: 
 
Factor masculino _________________________  
Factor femenino __________________________  
Factor mixto _____________________________  
Factor desconocido ________________________  
 
3. Historia de infertilidad/esterilidad. Poner una cruz donde corresponda: 
 
De 1 a 2 años _________________  
De 2 a 5 años _________________  
Más de 5 años _________________  
 
4. Tratamiento (TRA). En caso de estar recibiendo tratamiento de reproducción asistida 
actualmente, indique cuál:  
IAC _________________________  
IAD _________________________  
FIV _________________________  
ICSI ________________________  
DONACIÓN DE OVOCITOS ____  
 
5. INTENTOS PREVIOS/CICLOS REPETIDOS de tratamiento: 
SÍ ________  








DATOS DE SALUD FÍSICA Y PSICOLÓGICA 
 
1. En los últimos doce meses, ¿diría que su estado de salud ha sido muy bueno, bueno, 
regular, malo, muy malo? 
 
Muy bueno  _________________  
Bueno  _____________________  
Regular _____________________  
Malo  ______________________  
Muy malo  __________________  
 
2. A continuación presentamos una serie de enfermedades o problemas de salud, ¿padece 
o ha padecido alguna vez alguna de ellas? (Anote sólo lo que proceda). 
 
1. Tensión alta    
2. Infarto de miocardio    
3. Otras enfermedades del corazón    
4. Varices en las piernas    
5. Artrosis, artritis o reumatismo    
6. Dolor de espalda crónico (cervical)    
7. Dolor de espalda crónico (lumbar)    
8. Alergia crónica (asma alérgica excluida)    
9. Asma    
10. Bronquitis crónica, enfisema, EPOC    
11. Diabetes    
12. Úlcera de estómago o duodeno    
13. Incontinencia urinaria    
14. Colesterol alto    
15. Cataratas    
16. Problemas crónicos de piel    
17. Estreñimiento crónico    
18. Cirrosis, disfunción hepática    
19. Depresión crónica    
20. Ansiedad crónica    
21. Otros problemas mentales    
22. Embolia, infarto cerebral, hemorragia cerebral    
23. Migraña o dolor de cabeza frecuente    
24. Hemorroides    
25. Tumores malignos    
26. Osteoporosis    
27. Problemas de tiroides    
28. Problemas de próstata    
29. Problemas del periodo menopáusico      
30. Lesiones o defectos permanentes causados por un accidente    







Las siguientes preguntas se refieren a hábitos de vida relacionados con la salud: 
 
3.    En relación al consumo de tabaco actual, ¿podría decirme si actualmente fuma? 
Fumador/a diario ______________________________________  
Fumador ocasional ____________________________________  
No fuma actualmente, pero ha fumado antes ________________  
Nunca ha fumado______________________________________  
 
Para personas que fuman a diario: 
3b.  Por término medio, ¿cuántas unidades fuma usted al día? 
 
4.   Durante los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia ha tomado bebidas alcohólicas de 
cualquier tipo (es decir, cerveza, vino, licores, bebidas destiladas y combinados u otras 
bebidas alcohólicas)? 
Todos los días  ______________________  
De 3 a 6 veces a la semana  ____________  
De 1 a 2 veces a la semana ____________  
De 2 a 3 veces al mes  ________________  
Una vez al mes o menos ______________  
Nunca _____________________________  
 
 
5.   ¿Podría indicar, aproximadamente, cuántas horas duerme habitualmente al día? 
  Nº de horas diarias________  
 
6.  ¿Cuál de estas posibilidades describe mejor la frecuencia con la que realiza 
alguna actividad física en su tiempo libre? 
No hago ejercicio. El tiempo libre lo ocupo de forma casi completamente sedentaria (leer, 
ver la televisión, ir al cine, etc.)  __________________________________________                                                                                                   
   
Hago alguna actividad física o deportiva ocasional (caminar o pasear, bicicleta, 
jardinería, gimnasia suave, actividades recreativas que requieren un ligero esfuerzo.)    
                                               
Hago actividad física varias veces al mes (deportes, gimnasia, correr, natación, ciclismo, 
juegos de equipo, etc.) _________________________________________________  
                                                                                                                         
Hago entrenamiento deportivo o físico varias veces a la semana _________________                                                   
 
7.    En el momento actual, ¿sigue usted alguna dieta o régimen especial? 
Sí, por iniciativa propia  _____________________  
Sí, por consejo de un profesional sanitario  ______  







GRADO DE SATISFACCIÓN 
 
A continuación, le pedimos que valore de 0 a 10, su grado de satisfacción con su 
SATISFACCIÓN GLOBAL PERSONAL, donde 1 indica “muy insatisfecho/a” y 10 indica 
“muy satisfecho/a”. Rodee con un círculo su respuesta. 
 
   Valore de 1 a 10 su grado de SATISFACCIÓN PERSONAL: 
 

























MIPS – Inventario de Estilos de Personalidad de Millon (Millon, 1994) 
CFNI – Inventario de Conformidad con las Normas de Género Femeninas (Mahalik 
et al., 2005) 
CMNI- Inventario de Conformidad con las Normas de Género Masculinas (Mahalik 
et al., 2003) 
GHQ-12 – Cuestionario de Salud General (Goldberg y Williams, 1988) 
DERA – Cuestionario de Desajuste Emocional y Recursos Adaptativos en 
Infertilidad (Moreno-Rosset et al., 2008) 
























ANEXO III: INFORMES DE APROBACIÓN 
                                DEL CEIC   
 
1. Informe de aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica Regional del 
Principado de Asturias del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) 
 
2. Informe de aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 
Universitario de Getafe (HUG) 
 
3. Informe de aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 
Clínico San Carlos de Madrid (HCSC) 
 
4. Informe de aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica del Hospital 
Universitario Fundación Alcorcón (HUFA) 
 
5. Informe de aprobación del Comité de Investigación Clínica del Área de Segovia del 
Hospital General de Segovia (HGS) 
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